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Abstract: 
Vi har i dette projekt foretaget en hierarkisk feltkonstruktion for at se, hvilke logikker og strategier 
danske sygeplejersker anvender i deres omsorgsarbejde, og hvilke positioner de kan indtage. Vi har 
holdt disse konstruerede positioner op mod den reformerede sundhedssektor, der kendetegnes ved et 
fokus på effektivisering og kvalitetssikring, for at se, hvilke positioner, der klarer sig bedst. For at 
gøre dette har vi brugt Pierre Bourdieus begrebsapparat og metode med fokus på begreberne felt, 
kapital og doxa. Vi har desuden foretaget interview med fire sygeplejersker for at underbygge vores 
konstruktion. 
Vi konkluderer, at de omsorgspositioner der passer bedst ind i den reformerede sundhedssektor, og 
derfor har størst mulighed for at bestemme doxa i feltet, er dem, der har en teknokratisk tilgang til 
omsorg. De mere traditionelle positioner, der har fokus på omsorg som noget relationelt, har dårlige 
kår i den reformerede sundhedssektor, og tiden til at udføre dem bliver mindre. Den rent fysiske 
omsorg er allerede på vej ud af sygeplejen, og det kan tænkes, at den holistisk samtale-baserede 
sygepleje også vil blive nedprioriteret i fremtiden. 
 
Resume: 
In this project we have made a hierarchical field construction, to find out what types of logic and 
strategies Danish nurses use in their care-related work, and what positions they can adopt. We have 
held these constructed positions up against the reformed healthcare sector, characterized by its focus 
on efficiency and quality, in order to find out which positions are best qualified. To do this we have 
used Pierre Bourdieu’s theories and methodology, with a focus on fields, capitals and doxa. In 
addition we have conducted interviews with four nurses to support our theoretical construction. 
We conclude that the positions of care-work that are best qualified in the reformed healthcare sector 
and therefore have the best opportunity to create doxa in the field are those that follow a 
technocratic approach to care. The more traditional positions, that regard care as something 
relational, have poor conditions in the reformed health sector, and the time allotted to them is 
getting less. The purely physical care work is already on its way out of nursing, and it can be 
postulated, that the holistic conversation-based care-work could also be prioritized significantly less 
in the future.  
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Kapitel 1 – Indledning 
 
1.1 Indledning  
Denne opgave er en undersøgelse af forskellige definitioner og arbejde med omsorg hos 
sygeplejerskerne i den danske sundhedssektor. Interessen for emnet blev vakt som følge af 
reformændringer i velfærdsinstitutionerne og stigende professionalisering i velfærdserhvervene. 
Hvad betyder reformerne for sygeplejerskernes omsorgsarbejde? Hvilken rolle spiller den stigende 
brug af dokumentation og evidens for omsorgen? Ved brug af den franske sociolog Pierre 
Bourdieus refleksive sociologi og begrebsapparat vil vi forstå og forklare, hvordan sygeplejerskerne 
har forholdt sig til reformer i sundhedssektoren, og hvilken betydning dette har haft for definitioner 
og arbejde med omsorg. 
Vi startede med at være tre i gruppen, der på det tidspunkt også indeholdte Line Ejlsborg, men vi 
endte med at splitte gruppen op. Vi vil derfor gøre opmærksomme på, at visse elementer og afsnit i 
denne rapport kan være identiske eller meget lig med Lines rapport, da det var afsnit vi alle var med 
til at udvikle. De følgende afsnit har Line været med til: 
 Det meste af kapitel 1, det vil sige læsevejledning, problemfelt og problemformulering. 
 En del af kapitel 2, nærmere bestemt afsnit 2.1 og dele af afsnit 2.2. 
 En del af kapitel 3, nærmere bestemt afsnit 3.1, 3.2 og 3.3 
 Forskellige dele af kapitel 5 
 
Jon Benkert Holtet og Mads Andersen d. 17.12.2013 
 
1.2 Læsevejledning 
Vi vil starte med en læsevejledning for at tydeliggøre, hvad de enkelte kapitler vil indeholde, så de 
kan ses i relation til det samlede projekt. 
I Kapitel 1 – Indledningen vil vi i vores problemfelt begynde at skitsere vores genstandsfelt. Vi vil 
kort nævne neoliberalismen, en ideologisk diskurs vi forstår som dominerende i den danske 
velfærdsstat, og som derfor vil danne rammen for vores projekts problemstilling. Problemfeltet vil 
derefter munde ud en problemformulering, som er det spørgsmål, projektet vil søge at besvare. Til 
problemformulering vil der følge en række uddybende spørgsmål, der skal hjælpe til at besvare den. 
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Efter problemformuleringen vil der også være en begrebsafklaring, hvori vi vil konkretisere, hvad 
vi mener, når vi bruger de begreber vi gør i problemformuleringen. 
Efter at have etableret vores problemstilling og genstandsfelt, vil vi redegøre for vores metode og 
teori i Kapitel 2 – Bourdieu og metode. Vi vil i dette projekt gøre brug af sociologen Pierre 
Bourdieus metodologi og teoretiske analyseværktøjer, til at besvare vores problemformulering. De 
mest relevante af hans begreber vil blive forklaret, heriblandt felter, positioner og kapitaler, og vi vil 
også forsøge at placere Bourdieu videnskabsteoretisk. Vi har i forbindelse med projektet foretaget 
fire interview og vil i dette kapitel derfor også redegøre for vores interviewmetode. Til sidst vil vi 
kort præsentere vores fire interviewpersoner for, at læseren kan få et billede af deres baggrund.  
Når vi har redegjort for vores teoretiske begreber og metode, vil vi i Kapitel 3 – Neoliberalisme og 
strategier begynde kort at redegøre for neoliberalismen som overordnet ideologisk diskurs, der 
understøtter New Public Management forandringer i velfærdsstaten. Vi vil dog mest redegøre for 
den betydning disse forandringer har haft på den danske sundhedssektor, der er blevet mere 
fokuseret på effektivisering og kvalitetssikring. Herefter vil vi redegøre for to omsorgsteorier, 
Virginia Hendersons og Kari Martinsens, og to professionaliseringsstrategier. Det skal her 
bemærkes, at vi ikke vil anvende hverken Virginia Hendersons eller Kari Martinsens teorier direkte 
i analysen, men snarere ser dem som eksempler på to mere overordnede omsorgsstrategier 
sygeplejerskerne bruger til at manøvrere i den reformerede sundhedssektor. 
Efter vi har redegjort for neoliberalismen og nogle af de strategier sygeplejerskerne kan anvende, 
vil vi i Kapitel 4 – Sygeplejens udvikling sætte sygeplejerskerne i et historisk perspektiv. Vi vil 
starte med at beskrive hvordan sygeplejen som verdsligt fag opstod på baggrund af lægernes egen 
udvikling som positivistisk videnskabsdisciplin. Derefter vil vi i store træk redegøre for udviklingen 
af den danske sygeplejeuddannelse, fra den startede og frem til nu, og forklare hvordan den har 
ændret sig fra en praktisk uddannelse, til en mere akademisk uddannelse. 
Efter at have redegjort for både New Public Management forandringer og sygeplejefeltets 
udvikling, vil vi i Kapitel 5 – Positioner i feltet for omsorg begynde vores analyse. I dette kapitel 
vil vi konstruere fire forskellige positioner i sygeplejens omsorgsfelt. De vil blive konstrueret dels 
på baggrund af sygeplejens historie, og dels på baggrund af citat-uddrag fra vores interview. De 
positioner vi vil konstruere er henholdsvis den holistiske position, den fysiske position, den 
videnskabelige position og den administrative position. 
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Når vi har konstrueret vores fire positioner, vil vi i Kapitel 6 – Konstruktion af feltet for omsorg 
konstruere det overordnede felt, og placere vores positioner hierarkisk i feltet for at se, hvilke 
positioner der står bedst og værst og forklare, hvorfor de gør det. Vi vil starte med at vise et skel 
mellem de to relationelle positioner, den holistiske og den fysiske, og de to mere teknokratiske 
positioner, den videnskabelige og den administrative. Derefter vil vi vise skellet mellem de to 
teknokratiske, og forklare hvorfor den ene står bedre end den anden. Det samme vil vi til sidst gøre 
med de to relationelle. Vi vil under hele analysen inddrage interview-uddrag, som skal understøtte 
vores argumentation og analyse. Når det er gjort, vil vi vise vores hierarkiske konstruktion i en 
model. 
Analysen vil lede over i Kapitel 7 – Diskussion, hvor vi vil diskutere det overordnede spørgsmål 
”hvad kommer der til at ske med omsorgen?”. I dette afsnit vil vi kort diskutere implikationerne af 
vores hierarkiske feltkonstruktion, og diskutere hvad vi på baggrund af vores analyse, interview og 
empiri kan tænke os, at der sker med sygeplejerskernes omsorg i fremtiden.  
Analysen og diskussionen vil til sidst munde ud i Kapitel 8 – Konklusion, hvor vi vil besvare 
vores problemformulering på baggrund af den forelæggende analyse. 
 
1.3 Problemfelt  
 
”Det er jo fra politisk side at vi har ideen om ’patienten i centrum’ og det siger noget om 
at der sidder mennesker og bestemmer, uden at have den fjerneste ide om hvad der 
foregår på ’gulvet’. Men det lyder jo alt sammen meget flot på papiret.” (Bilag 1) 
Således udtaler sygeplejersken Pernille sig om forholdet mellem den offentlige styring af 
sundhedssektoren og hendes konkrete arbejde i sygeplejen. Vi finder citatet interessant af mere end 
en grund. Det påpeges, at både sygeplejerskens erfaringer og viden ikke inddrages i det politiske 
beslutningsgrundlag og, at dette skaber et skel mellem, hvad der fra politisk hold er tiltænkt med 
konceptet ’patienten i centrum’, og hvordan det reelt udmønter sig i det praktiske arbejde som 
sygeplejerskerne udfører. Den danske sundhedssektor har i de sidste to årtier oplevet en skærpet 
opmærksomhed fra den offentlige forvaltningsside i form af tiltagende styring fra øverste politiske 
niveau (Greve & Jespersen 2011 & Pedersen, J.S. 2004). Argumentet for denne udvikling 
præsenteres fra administrative side ofte som et behov for at reducere stigende velfærdsudgifter, og 
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der er i løbet af de sidste par år blevet produceret en række policy-dokumenter, der mener, at 
udgiftsstigningen ikke må forsætte specielt i sundhedssektoren (Det Økonomiske Råd 2013, KL 
2007 & Bedre incitamenter i sundhedsvæsnet 2013).  
Mange samfundsforskere kæder styringstendensen sammen med en neoliberal ideologi, som er 
inspireret af logikker i forestillingen om et idealmarked, der har fungeret som en slags overordnet 
politisk diskurs om forbedringer og effektivisering af den offentlige sektor (Pedersen, O.K. 2011, 
Hjort 2012, Greve 2005 & Dybbroe 2008). Den neoliberale diskursen har ifølge disse forskere 
dannet afsæt for en række omfattende reformer af den danske velfærdsmodel, ofte betegnet som 
New Public Management (NPM), og dette har foranlediget til opfattelsen af en overgang fra et 
velfærdssamfund centreret om borgere til et velfærdssamfund centreret om forbrugere (Juul 2010, 
Nielsen 2011 & Szebehely 2005). I 1992 blev ’frit-valg’ ordningen introduceret i den danske 
sundhedssektor således, at der nu kunne vælges mellem flere forskellige steder for behandling. 
Ifølge Bent Greve bør ’frit-valg’ ordningen: 
”ses som en økonomisk måde at regulerer efterspørgslen efter offentlige ydelser, svarende til at 
prisen på varer og tjenester på et marked får forbrugerne til at afveje, hvilke forbrugsgoder den 
enkelte vil købe”. (Greve & Jespersen 2011:103)   
Ifølge denne vurdering er der en snæver sammenhæng mellem brugen af markedslogikker og 
behovet for at begrænse udgifter i den danske velfærdsstat. Specielt i sundhedssektoren har det 
medført et skarpt sving mod brugen af mere dokumentation og evidensføring end hidtil for at sikre, 
at styringsparametre om effektivitet og kvalitet skaber den overordnede ramme for 
sundhedsarbejdet (Vallgårda & Krasnik 2010 & Greve & Jespersen 2011).  
Den øgede brug af dokumentation og evidens i sygeplejen bør dog ikke alene ses som 
arbejdsopgaver påført fra den offentlige ledelsesside, da der ikke findes specifikt udformede 
lovkrav om de forskellige arbejdsopgaver i sygeplejen (Egerod 2007:86). Fra Sundhedsstyrelsen 
lyder det at ” I lovgivningen er der ikke fastsat regler, der pålægger sygeplejefagligt personale en 
pligt til at føre journal” (Sundhedsstyrelsen 2005). Brugen af dokumentation og evidens kommer i 
sygeplejen i stor udstrækning fra erhvervets egne fagorganisationer. Den internationale 
sammenslutning af sygeplejefagforeninger, International Council of Nurses, udgav i 1960 
dokumentet ’Basic Principles of Nursing Care’, et 14 punkters dokument skrevet af den 
amerikanske sygeplejeteoretiker Virginia Henderson. De 14 punkter, som fungerer som en slags 
afkrydsningsliste for dokumentation og evidens, blev genintroduceret samtidigt med neoliberale 
10 
 
forandringsbølger under Ronald Reagan og Margaret Thatcher. Hendersons 14 punkter blev anset 
for at have stor indflydelse i sygeplejerskers arbejde verden over og i 1985 modtog hun den fine 
’Christiane Reimann’ sygeplejepris.  
I Danmark har dokumentationen i sygeplejeerhvervet ifølge Tine Rask Eriksen bl.a. betydet, at 
sygeplejeuddannelsen har ændret indhold, hvilket; ”er med til at ændre de studerendes 
livshistoriske handlings- og relationspotentiale fra at gøre til at dokumentere og producere 
velfærdsviden”(Eriksen 2008:38). Eriksen sætter dermed et skarpt skel mellem at ’dokumentere’ og 
at ’gøre’ velfærd i sygeplejerskernes arbejde. Men anerkender sygeplejerskerne selv dette skel? 
Omsorgsarbejde er typisk det man forstår ved flertallet af velfærdsstatens kvindelig ansatte såsom 
sosu-assistenter, pædagoger og sygeplejersker. Hvad betyder dokumentation og evidens for 
sygeplejerskernes omsorgsarbejde, og kan man i forlængelse af Eriksens påstand tale om et skel 
mellem disse? 
 
1.4 Problemformulering og begrebsafklaring 
Disse spørgsmål har ledt os frem til følgende problemformulering og underspørgsmål:         
 
”Hvilke logikker og positioner afspejler omsorgsarbejde i sygeplejefeltet? Hvorledes kan 
disse logikker og positioner forklares i relation til strategier og praktikker om 
professionalisering og den reformerede sundhedssektor?” 
 
 
Problemformuleringen vil blive operationaliseret og besvaret gennem følgende underspørgsmål: 
 Hvilke positioner og logikker kan sygeplejerskerne indtage i feltet for omsorg? 
 Hvilken indflydelse har disse positioner på sygeplejerskernes mulighed for anerkendelse? 
 Hvorledes positioneres omsorgsarbejdet i forhold til dokumentation? 
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Begrebsafklaring 
Dokumentation: at udfylde skemaer og planer til brug for kollegaer og ledelse. Dokumentation 
bruges på flere måder og kan have forskellige formål. Det kan være i det konkrette arbejde, i 
koordinering mellem kollegaer eller som bevis på udført arbejde overfor direkte ledelse og den 
overordnede offentlige ledelse.  
Evidens: fungerer som en slags bevisførelse for, at det sygeplejersken gør, er den bedst mulig måde 
at udføre omsorg på.   
Felt: er et afgrænset område, eks. feltet for sundhedssektoren i Danmark, men kan også være mere 
afgrænset således, at feltet for sygepleje findes inde i det overordnede felt for sundhedssektoren.  
Praktikker: er konkrete, sproglige eller fysiske, handlinger og aktiviteter i feltet. 
Strategier: er specifikke måder at planlægge hvordan praktikker skal udføres i feltet. 
Logikker: er sammenkædningen mellem praktikker og strategier, dvs. hvordan forklares og forstås 
sammenhængen mellem hvad der gøres og hvad der tænkes i feltet. 
Positioner: en position kan afspejle en bestemt logik og forskellige positioner kan afspejle 
forskellige logikker, som ofte kan være modstridende. Felter indeholder forskellige positioner. 
Positioner vil være modstridende når de kæmper om dominans i det enkelte felt. 
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Kapitel 2 – Bourdieu og metode 
 
I dette kapitel vil vi redegøre for vores brug af sociologen Pierre Bourdieus teori og metodologi, og 
til sidst redegøre for vores interviewmetode og kort præsentere vores interviewpersoner. 
 
2.1 Videnskabsteoretiske og metodiske overvejelser – hvorfor Bourdieu? 
I vores projekt har vi haft flere grunde til at anvende Bourdieus redskaber i undersøgelsen af 
sygeplejerskernes omsorgsarbejde. Det mest fremtrædende argument har for os været, at Bourdieus 
begreber om felt, doxa, agenter og positioner centrerer sig om kampe og modsætninger mellem 
dominerende og dominerede. Dette perspektiv ligger meget passende i forlængelse af vores 
opfattelse af de processer, der skaber hierarkiet i de velfærdsstatslige professioner. Vores 
indgangsvinkel var, at sygeplejerskerne som gruppe kæmper opad mod lægerne og nedad mod sosu-
assistenterne for strategisk at placere sig i ledelsen af sundhedssektoren. Bourdieus begreb om felter 
og agenter har på denne måde gjort det muligt for os at afgrænse vores projekt og stille skarpt på 
lige præcist de processer, der i vores teoretiske konstruktion har afgørende betydning for skabelsen 
af normer og spilleregler – det, der i Bourdieus termer kaldes doxa. Det er nemlig ikke de enkelte 
sygeplejerskers forklaringer og forståelser der har fanget vores interesse, men de doxiske ’regler’ 
eller normer, som deres praksis er indlejret i. Vi har brugt Bourdieu for at forstå hvilke normer der 
ligger til grund for det praktiske arbejde i sygeplejen. Samtidigt med, at vi forstår sygeplejen som et 
felt, der domineres af andre og i forlængelse heraf selv forsøger at dominere andre, ser vi også 
kampe internt i feltet om den dominerende position, hvorfra kampene udadtil bedst kan kæmpes. 
Kort sagt anvender vi Bourdieu for at fange den multidimension af kampe der er internt og eksternt 
i sygeplejeprofessionen.  
Bourdieus fremgangsmåde søger at forbinde analyser af overordnede og generaliserede 
samfundsstrukturer, dvs. makrosystemer, med analyser af unikke og individualiserede sociale 
strukturer, dvs. mikrosystemer. Da det netop også er projektets intention at klarlægge 
sammenhænge og relationer mellem store overordnede forandringer, NPM-forandringsbølgen, og 
deres gensidige påvirkning af individer, er Bourdieus fremgangsmåde, refleksiv sociologi, en oplagt 
metode. Via denne metode kan vi teoretisk forstå og forklare spredningen af NPM-logikkerne fra et 
politisk niveau til et niveau, hvor velfærdsstatens ansatte arbejder.  
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Det er netop denne ide om at ’forstå for at forklare’, der har skabt vores interesse for sygeplejen 
som et eksempel på et erhverv under påvirkning af NPM-forandringsbølgen. Hvor andre 
videnskabelige tilgange kan tage afsæt i at ’forstå for forståelsens egen skyld’ og dermed anser det 
umiddelbart fremtrædende som værende det mest væsentlige, fordrer den refleksive sociologi en 
præmis om noget bagvedliggende – de sociale regler, der via en analytisk blanding af empiri og 
teori lader sig synliggøre. Om dette skriver Mathiesen og Højberg:  
”Endelige henviser ”praktiske til Bourdieus socialvidenskabelige ambition om, gennem 
sociologiske analyser, at få indsigt i ”sociale lovmæssigheder og de historisk konkrette 
forudsætninger og de sociale betingelser, der giver dem gyldighed”… En socioanalyse, der 
blotlægger undersøgelsesobjektets ”skjulte” praktiske sammenhænge, er en særlig form for 
sociologisk analyse” (Mathiesen & Højberg 2004: 245)    
Det har især været ønsket om at ’nå ind bagved’ antagelserne om ’sociale lovmæssigheder’, der har 
været årsagen til valget af Bourdieus redskaber til projektet. Vores opfattelse af, at tilblivelsen af 
sociale spilleregler skulle være ”skjult” eller ligger udenfor det, der umiddelbart var observerbart, 
har i store træk taget afsæt i forskningen af NPM-forandringsbølgen. Her har vi bemærket, at 
grundlæggende forandringer i opfattelsen af velfærdsstaten og dens ansatte er forekommet som 
noget ’naturligt’, noget der ikke stilles spørgsmålstegn ved, fordi det indlejres i mennesker på en 
’skjult’ måde. Da vi fra start i projektet stillede os kritisk overfor dette, virkede tilgangen i den 
refleksive sociologi som yderst velegnet hertil. 
Rent videnskabsteorimæssigt kan Bourdieu dog være svær at placere, da han selv forsøgte at undgå 
at blive sat ind i en bestemt videnskabsteoretisk ramme. Da han til sidst var nødt til at placere sig 
selv, beskrev han sit arbejde som en ”konstruktivistisk strukturalisme” og ”strukturalistisk 
konstruktivisme,” to betegnelser der tydeliggør hvordan han placerer sig mellem to forskellige 
videnskabsteoretiske positioner. Ifølge Klaus Rasborg er det afgørende for den videnskabelige 
proces ifølge Bourdieu, ”at der foretages en korrekt konstruktion af en allerede prækonstrueret 
virkelighed” (Rasborg 2004:373f). 
 
2.2 Analyserammen  
Her præsenteres projektets analytiske redskaber og hvordan vi har tænkt os at bruge dem til at 
besvare problemformuleringen. Vi har udvalgt disse analytiske redskaber for at for at kunne svare 
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på hvilke logikker der dominerer i sygeplejefeltet for omsorg og hvordan disse logikker er påvirket 
af NPM-forandringsbølgen. Dette vil blive uddybet i afsnittet undervejs.    
 
Den refleksive sociologis selvobjektivering  
Den bourdieuske fremgangsmåde forskriver, at forskeren foretager en selvobjektivering for at gøre 
sig selv og læserne klart, hvorfra i ’feltet’ man anskuer det man vil undersøge. Dette skal til dels ske 
fordi forskeren i refleksiv sociologi ikke kan indtage en rolle som anskuer i en objektiv forstand. 
Forskeren udgør selv en subjektiv position i sin undersøgelse og derfor skal denne position 
anskueliggøres og ’objektiveres’ for læserne. Det skal synliggøre, hvordan forskeren arbejder med 
sin undersøgelse (Mathiesen & Højberg 2004:238). Vi vil ikke lave en selvobjektivering, men er 
dog opmærksomme på vigtigheden af kendskab til egen position i forhold til genstandsfeltet. 
 
2.2.1 Felter, positioner og doxa 
Refleksiv sociologi fornægter ideen om et samlet samfund (Bourdieu & Wacquant 1996:28) og 
forstår i stedet vores verden som et system af forskellige autonome og hierarkiserede felter og 
sociale rum, som ikke entydigt beror på et gensidigt afhængighedsforhold. Om dette skriver 
Bourdieu:  
”Modern societies – and this is one of their main features – are differentiated into a 
multitude of sub-spaces and social microcosms, each separate from the others. Each of 
these has its specific hierarchy, it’s dominant and dominated. It is possible to belong to 
a prestigious world but to occupy only an obscure position in it.” (Bourdieu 2008:198) 
Felter er afgrænset autonome enheder med egen hierarkisk struktur. For vores undersøgelse betyder 
det, at vi har mulighed for at trænge ned i ’dybden og detaljerne’, med kampe om hierarki, samtidigt 
med, at undersøgelsen kan være klart afgrænset via vores interesseområdes autonomiafgrænsning, i 
dette tilfælde sundhedssektoren, hvorunder sygeplejefeltet også er at finde.  
For at reducere kløften mellem mikro- og makrostrukturer, opererer Bourdieu med begreber, der 
foretager analyser på begge niveauer og derefter kædes sammen for at skabe en mere 
fyldestgørende beskrivelse af sammenhængen mellem sociale relationer og omgivende strukturer.  
Det gør han ved hjælp af begrebet om felter eller sociale rum, hvori individer, hos Bourdieu kaldet 
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agenter eller aktører, interagerer, definerer og hierarkiserer sig selv i forhold til hinanden og 
strukturerne. Dette sker ofte med udgangspunkt i en kamp om retten til at påvirke eller skabe de 
overordnede fælles antagelser eller accepterede normer i feltet, dvs. feltets ikke italesatte ’regler’, 
også kaldet doxa1. Hvis ikke feltets agenter kan definerer doxa og strukturer, med andre ord ikke 
har nogen autonomi, så kan der være tale om et subfelt, som er underlagt doxa i et overordnet felt. 
Bourdieu arbejder med flere forståelser af doxa, herunder: Orthodoxa, som udgør den dominerende 
forståelse i feltet, og heterodoxa, der repræsenterer nye forestillinger og forsøg på at ændre 
orthodoxa (Frederiksen 2009:16). Kampe internt i et felt eller eksternt mellem felter, skaber den 
hierarkiske orden, hvor grupper af agenter kan forstås som repræsenterende specifikke positioner 
med hver deres iboende logik. Kampe mellem agenter kan på denne måde også forstås som kampe 
mellem positioner og logikker, dvs. kampe mellem grupper af mange agenter og ikke kun individer. 
I et subfelt hvor agenterne selv definerer doxa, kan der dermed stadig være en hierarkisk orden med 
dominerende positioner. De dominerende positioner er dem, der har høj ’anseelse’ og bliver bedst 
vurderet til, at kunne skabe doxa. Det er netop disse positioners hierarkiske feltorden vi vil 
undersøge for at vurdere hvilke logikker, der er på spil i feltet og, hvordan de påvirkes indefra og 
udefra.    
Feltkonstruktion hos Bourdieu er hovedsageligt orienteret omkring tre former for felter. Først kan 
man tale om et politisk felt, der hovedsagligt udgøres af politiske diskurser, dvs. ideologisk 
bevægelser i samfundet, som skaber grundlag for forandringer i andre felter. Dette niveau vil vi 
beskrive i afsnittet om NPM, hvor der vil blive redegjort for, at disse tendenser har afsæt i værdier 
og normer og ikke videnskabelige analyser. På det næste niveau finder vi det bureaukratiske felt, 
hvor ud fra reformer skabes og uddelegeres til andre underordnede felter. Et eksempel på dette er 
Strukturreformen fra 2007, som er beskrevet senere i projektet. Herunder finder vi felterne for 
institutioner og velfærdsarbejdere, eks. feltet for sundhedssektoren i Danmark, der kan opdeles i et 
overordnet medicinsk felt med tilhørende subfelter for sygeplejersker og sosu-assistenter 
(Mathiesen og Højberg 2004:259). Det politiske, bureaukratiske og institutionelle felt udgør til 
sammen det, som Mathiesen og Højberg kalder magtfeltet, der er illustreret forneden. Det er 
specifikt i feltet for institutioner og velfærdsarbejdere, at vores projekt har interesse fordi det er her, 
at vi vil synliggøre positioner og logikker.  
                                                          
1 I modsætning til doxa står Bourdieus begreb illusio, som er enigheden om hvilken regler der gælder i feltet.   
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2.2.2 Agenter og kapitaler  
Agenterne konstruerer feltets doxa og strukturer samtidigt med, at agenterne selv konstrueres 
gennem samme doxa og strukturer. Tilblivelsen af agenternes selvforståelse, ideologiske 
verdenssyn og evne til at handle ud fra disse betegner, Bourdieu under begrebet habitus. Habitus er 
agenternes habituelle dispositionskraft; et teoretisk konstrueret begreb der skal gøre det nemmere 
for den videnskabelige undersøgelse at forstå individernes mulighed og motiv til handlen i et givent 
felt (Bourdieu & Panofsky 2002:168). Habitus er kropsligt lagrede dispositioner skabt af det levede 
liv og sociale erfaringer, som medfører en praktisk sans (Bourdieu 2005:211). Habitus er 
overvejende individuelt disponeret og da opgaven her ikke beskæftiger sig habitus på et individuelt 
niveau, kan man i stedet forstå det som en kollektiv udtryksform. Da en skelnen mellem kollektiv 
habitus og doxa kan være svær vil vi i stedet henvise til doxa fremover. Habitus bruges her til at 
introducerer Bourdieus kapital-begreb2. I bourdieusk forstand er kapitaler forskellige muligheder 
eller evner til at anvende specifikt tillærte egenskaber i kontekstbundne sammenhænge. Bourdieu 
                                                          
2 ikke at forveksle med Marx’s begreber om kapital 
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gør brug af flere overordnede kapitalformer; økonomisk-, kulturel-, social- og symbolsk kapital og 
disse kan ombyttes med hinanden. De økonomiske, kulturelle og sociale kapitaler kan eksempelvis 
’konverteres’ til symbolsk kapital og dermed gøre den oprindelige form mere værdifuld. Ifølge 
forskeren Kristian Delica bør:  
”…‘kapital’ forstås som ressourcer, der bidrager til at strukturere det sociale rum og 
en nøgleegenskab herved er, at de er dynamiske og kan konverteres til hinanden – 
kulturel kapital kan fx omveksles til både social og økonomisk kapital” (Delica, 
2013:38) 
Kapital er altså noget den enkelte agent har eller kæmper om – det der definerer individets habitus – 
og som sådan er det ikke noget mennesket kan dele med andre, da det er en slags uadskillelig privat 
ejendom. Dog har kapitalerne kun værdi, når de sættes i anvendelse i et felt, hvor den givne 
kapitalform anerkendes og understøttes af doxa og strukturer. Selvom kapitalerne ikke kan deles 
med andre agenter, da kapitalerne ikke er at finde i materialiseret form, så antager kapitalerne kun 
værdi, og dermed karakter af ’kapital’, når de anerkendes som havende værdi af andre agenter 
igennem doxa (Bourdieu & Panofsky, 2002:156). For vores projekt betyder det, at kapitalformer i 
sygeplejefeltet har værdi alt efter, hvordan dominerende positioner skabes i relation til de 
dominerede positioner.  
 
2.2.3 Teoretiske konstruktioner og historiske udviklingstræk  
Efter redegørelse af Bourdieus analyseværktøjer er det vigtigt at understrege, at der er tale om 
teoretiske konstruktioner, der bruges til at synliggøre de uudtalte logikker eller regelmæssigheder i 
de sociale relationer. Bourdieu har specifikt opereret med en teoretisk-empirisk tilgang, hvor teori 
og empiri kontinuerligt konfronteres med hinanden, for at klargøre sammenhænge og 
modsætninger. Dette vil vi også gøre, da vi mener, at en teoretisk konstruktion af sygeplejefeltet for 
omsorg er en nødvendighed for at kunne synliggøre logikker i vores empiriske materiale. Vores 
undersøgelse søger igennem en feltanalyse, at opnå, hvad Bourdieu og Wacquant beskriver som en:  
”indsigt i problemstillingernes, analysegenstandenes og metodeovervejelsernes 
udvikling gennem tid, det vil sige en socialhistorisk forståelse af den samfundsmæssige 
[jf. specifikke feltmæssige] konstruktion af virkeligheden” (Bourdieu & Wacquant, 
1996:219)  
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Det er netop denne ’felthistoriseringens vigtighed’, fokus på den socialhistoriske forståelse af den 
feltmæssige konstruktion af virkeligheden og tidsmæssige foranderlighed heri, der har skærpet 
vores undersøgelses interesse. Formålet med at belyse og problematisere den forudgående historie 
er at afdække hvor stor betydning historien egentligt har for feltets agenter, om agenterne, igennem 
deres habitus og kapital, er blevet påvirket af feltets historicitet, også selv om de ikke skulle være 
sig dette bevidst. Om dette skriver Bourdieu: 
”Against the genesis amnesia, which is the basis of all forms of the transcendental 
illusion, there is no more effective antidote than the reconstruction of the forgotten or 
repressed history perpetuated in these apparently ahistorical forms of thought 
structuring our perception of the world and of ourselves.” (Bourdieu, 1996:340f) 
Den historiske feltanalyse tilfører den sociologiske undersøgelse mulighed for at forstå, hvordan 
den historiske udvikling former agentens sociale relationer i en specifik og afgrænset feltoptik. 
Dermed er der ikke udelukkende tale om en konstruktion af en teoretisk model, men også et forsøg 
på en rekonstruktion af den historiske fortid, der både er teoretisk og empirisk funderet. Da det 
netop er skellet mellem teori og empiri, som den bourdieuske fremgangsmåde forsøger at gøre op 
med må forskeren forene de to størrelser i en kontinuerlig proces. Mere præcist om dette skriver 
Delica og Mathiesen:      
”Den feltanalytiske arbejdsmetode er ikke et spørgsmål om enten at arbejde teoretisk 
eller empirisk. Den afgørende forskel – distinktion – er, om der arbejdes abstrakt-
teoretisk (dvs. ud fra en spekulativt-teoretisk problemformulering), eller om der 
arbejdes praksis-teoretisk (dvs. med udgangspunkt i et praktisk problem og fx med afsæt 
i nogle historisk konkrete praksisformer og/eller nogle institutionsstrukturelle 
ændringer som det empiriske grundlag for teoretisk konstruktion af objektet). 
Forskningsobjektet er ”strukturen af forskelle” i det specifikke felt.” (Delica & 
Mathiesen 2007:178) 
Tilgangen til projektet er dermed ikke baseret på en teoretisk fremgangmåde frem for en empirisk 
eller omvendt, men på et ønske om at kortlægge praktisk-teoretisk sociale processer og relationer 
samt positioneringskampe og modsætninger heri. Vi vil ikke foretage en historisk rekonstruktion af 
sygeplejefeltet, men vil anvende historiske udviklingstræk i sygeplejen til at konstruerer fire 
forskellige positioner for omsorgsarbejde, for at belyse hvordan nogle logikker har større 
anerkendelsespotentiale end andre igennem konvertering af kapitalværdi. Når vi har konstrueret 
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disse positioner, vil vi konstruere feltet for omsorg i sygeplejen for derefter, at hierarkisk placere 
vores positioner i dette felt. 
 
2.3 Interviewmetode 
Vi har i projektet foretaget fire interview med forskellige sygeplejersker, som kort vil blive 
præsenteret forneden. Vi foretog interviewene for at finde frem til, hvad sygeplejerskerne forstår 
ved omsorgsarbejde, hvordan de udfører omsorgsarbejde og, hvilke faktorer der påvirker udførslen 
af omsorgsarbejde. Formålet var at nuancere vores teoretiske konstruktion af omsorgsfeltet. 
Sygeplejerskerne fik ikke tilsendt interviewspørgsmål på forhånd, men fik en kort forklaring på, 
hvad formålet med interviewet var. Hvert interview var ca. 50 minutter langt og fulgte alle sammen 
den samme interviewguide, hvor den eneste ændring mellem interviewene var spørgsmålenes 
rækkefølge, som vi tilpassede igennem forløbet. De fire interviewpersoner er anonyme og har 
derfor fået nye navne. 
Et af interviewene blev foretaget på et offentligt bibliotek i et aflukket rum. To andre interviews 
blev foretaget på interviewpersonernes arbejdsplads, mens det sidste interview blev foretaget i en af 
gruppemedlemmernes lejlighed. Da to af interviewene er foretaget på interviewpersonernes 
arbejdsplads er der nogle forbehold, som vi er nødt til at nævne. Selvom interviewene foregik i et 
lukket rum er det muligt, at der var ting som interviewpersonerne undlod at sige, f.eks. omkring 
deres ledelse, fordi det netop foregik på arbejdspladsen og, at vi igennem ledelsen havde fået 
tilladelsen til at foretage interviewene. Aftalen med disse to interviewpersoner var kommet i stand 
gennem deres tætte kollega og forhenværende medlem af projektgruppen Line. De to 
interviewpersonerne var altså ikke anonyme overfor hverken deres ledelse eller kollega og dette kan 
have medvirket til den rosende beskrivelse af forholdene på arbejdspladsen. Dette har dog ikke 
betydet at modsætninger og kampe i omsorgsarbejdet ikke fremtrådte i interviewene og vi mener 
derfor at de nævnte faktorer ikke blokerede væsentligt for en undersøgelse af genstandsfeltet.  
 
2.3.1 Transskribering og citatbrug 
Vi har transskriberet vores interview for at gøre det nemmere at citere og vedhæftet disse som bilag 
1 til 4. Vi har ikke transskriberet fuldstændig ordret og valgte allerede i transskriberingsarbejdet at 
rense sproget for gentagelser af ord som ”øh” og ”hahaha”. Det har vi valgt at gøre fordi det vigtige 
i vores interview er meningen i det der siges og ikke måden det siges det på. Interviewene inddrages 
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konkret i vores analyse til at underbygge og understøtte den teoretiske konstruktion af vores 
positioner og felt. Vi analyserer derfor ikke direkte interviewene, men bruger dem i stedet som 
supplement og argumentation i vores analyse.  
I bourdieuske feltanalyser kan interview med agenter i feltet kobles sammen med 
observationsstudier. Vi har i vores projekt ikke valgt at foretage observationsstudier af en række 
årsager. For det første er det felt vi går ind og undersøger et felt, hvor det kan være svært at få 
tilladelse til, at måtte observere grundet tavshedspligten der er forbundet med arbejdet. Det ville 
tage tid at skaffe denne tilladelse - tid som vi vurderede, at vi ikke havde. Observationsstudier er i 
sig selv noget, der kræver meget tid at foretage og det var endnu en grund til at vi fravalgte dem. 
 
2.3.2 Bourdieus betydning for vores empiri-indsamling 
Når vi har valgt at bruge Bourdieu som projektets metode, videnskabsteori og analyseramme, har 
det selvfølgeligt haft stor indflydelse på de valg vi har taget i løbet af projektet og den måde vi har 
indsamlet empiri. Fordi vi gerne ville konstruere nogle positioner i feltet, har vores interviewguide 
været bygget op om, hvad sygeplejerskerne konkret siger, at de gør i arbejdet. Vi har forsøgt at 
spørge meget ind til, hvad deres omsorgsarbejde helt konkret består af og, så vidt som muligt, 
spurgt ind til konkrete eksempler. Vi spurgte ind til det fordi vi gerne ville prøve at afdække vores 
interviewpersoners logikker, strategier og praktikker, hvilket ville gøre det muligt for os at 
konstruere nogle positioner. Det betyder, at der i selve interviewene kan have været ting som 
interviewpersonerne nævnte, der kunne have været relevant, men som vi ikke spurgte yderligere ind 
til, fordi vi ikke så det som udtryk for positioner i feltet. Det betyder også, at vi i fortolkningen af 
vores interview kan have fortolket ting som udtryk for positioner og kampe, selvom vores 
interviewpersoner ikke fremlagde i en modsætningsfyldt optik.  
Bourdieus felt og positionsbegreb sætter netop fokus på konflikter og kampe, hvilket også har 
betydet, at vi er gået til vores empiri med den optik at finde kampe og modsætninger. Igen kan det 
have betydet, at der er nogen argumenter eller pointer vi ikke har bidt mærke i, fordi vi havde et 
skarpt fokus på netop konflikter og positioner.  
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2.4 Præsentation af interviewpersoner 
I dette afsnit vil vi kort introducere de fire sygeplejersker, deres erfaringer og baggrund i 
uddannelse og arbejde og, hvordan interviewpersonerne definerer omsorg. 
 
Pernille 
Pernille er en sygeplejerske på 40 år, der arbejder inden for psykiatrien i en stor sjællandsk 
provinsby. Pernille blev færdiguddannet professionsbachelor i sygepleje i 2010. Hun har arbejdet i 
faget siden hun blev uddannet. Før hun blev uddannet som sygeplejerske har hun foretaget 
uddannelse og arbejdet som klinikassistent og som tandplejer. Hun har altså haft erfaring med 
sundhedssektoren før uddannelsen og arbejdet i sygeplejen. Hun er desuden også 
arbejdsmiljørepræsentant på sin arbejdsplads, hvor hun tit er i kontakt med den øverste ledelse. 
Pernille besluttede sig for at blive sygeplejerske dels fordi hun fandt sit gamle arbejde trættende og 
dels fordi hun gerne ville arbejde mere med at hjælpe mennesker end hun allerede gjorde. Hun kan 
godt se det vigtige ved dokumentationen og de administrative opgaver, men ville godt se lidt færre 
af dem. Det medførere, at hun tager nogle diskussioner med ledelsen om relevansen af det 
administrative arbejde, hvor hun i kraft af sin stilling som arbejdsmiljørepræsentant repræsenterer 
sine kolleger. Der er også tidspunkter, hvor hun personligt vælger ikke at lave noget af det 
administrative arbejde, hvis hun føler, at der er en patient som hun hellere vil bruge sin tid på at 
hjælpe. 
Når Pernille snakker om omsorg, så handler det meget om samtale og relationen til patienten. Hun 
nævner også, at når det handler om psykisk syge behøver der ikke være en direkte samtale med 
patienten, men det, at sygeplejersken bare er sammen med patienten kan vise omsorg. 
 
Marie 
Marie er 48 år gammel, og arbejder som sygeplejerske i hjemmehjælpen i en lille sjællandsk 
provinsby. Hun startede sin uddannelse i 1986 og var færdiguddannet i 1989 og har arbejdet som 
sygeplejerske siden. Inden hun begyndte på sygeplejerskeuddannelsen havde hun arbejdet i to 
forskellige børnehaveinstitutioner samt i landbruget. Hun havde derfor ikke noget erfaring med 
sundhedsvæsenet inden hun blev sygeplejerske, men havde dog en smule erfaring inden for 
22 
 
pædagogisk arbejde. Hun er også én af to kliniske vejledere på sin arbejdsplads, hvilket betyder, at 
hun er ansvarlig for oplæring og eksaminering af de sygeplejestuderende. 
Marie overvejede om hun skulle blive sygeplejerske eller pædagog og var ikke sikker på, hvad hun 
ville. Hun endte med at blive sygeplejerske fordi hun følte, at det var den uddannelse, der ville give 
hende flest muligheder senere i livet. Hun følte og føler stadig, at der også er status i at være 
sygeplejerske. Hun mener, at ledelsen er god til at lade hende disponere over sin tid selv, selvom 
der godt kan være tidsproblemer i forhold til dokumentationen og de administrative opgaver. 
For Marie starter omsorg med en tanke om at hjælpe et andet menneske. Den tanke bliver oftest 
omsat til noget praktisk, men omsorgen i sig selv starter med at tænke på et andet menneske og 
deres behov. 
 
Karen 
Karen er 55 år gammel og arbejder ligesom Marie, som sygeplejerske, i hjemmeplejen i en lille 
sjællandsk provinsby. Hun blev uddannet i januar 1985, og har siden da arbejdet flere forskellige 
steder i sundhedssektoren, bl.a. indenfor psykiatrien, hospitalssektoren og på et hospice. Karen er 
derfor den af vores interviewpersoner, som har den mest nuancerede erfaring med 
sundhedssektoren. 
Karen følte ikke, at hun oplevede et kald til sygeplejerske, men blev det snarere efter at have 
snakket med familien, som mente der var en vis prestige i uddannelsen og arbejdet. Karen kan godt 
lide det mere administrative arbejde og ser sig selv mere som en faglig sygeplejerske end en 
praktisk sygeplejerske, selvom hun ikke har noget imod det praktiske. Da Karen og Marie arbejder 
på samme arbejdsplads, føler Karen ligesom Marie at ledelsen giver hende god plads til at balancere 
mellem dokumentationen og det praktiske arbejde. 
For Karen handler omsorg bl.a. om at have en god og ligeværdig kontakt til borgeren. Omsorgen 
behøver ikke være noget, der direkte hjælper dem, men kan f.eks. være at snakke med en ældre 
borger om deres fortid eller hverdag. 
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Oda 
Oda er den yngste af vores interviewpersoner, 27 år gammel, og hun arbejder som sygeplejerske på 
kardiologisk afdeling på et stort hospital i hovedstaden. Hun blev færdiguddannet i 2011 og har 
arbejdet som sygeplejerske siden. Oda er desuden også i gang med at læse til cand. cur i 
folkesundhedsvidenskab. Før hun startede på sin sygeplejerskeuddannelsen havde hun arbejdet 
forskellige steder, bl.a. som tjener og som billetsælger i Tivoli, og havde ikke nogen tidligere 
erfaring med sundhedssektoren. 
Oda besluttede sig for at blive sygeplejerske fordi hun havde lyst til at arbejde med mennesker - 
noget hun selv beskriver som klichéagtigt. Det hun helst vil arbejde med er udvikling og forskning i 
sygeplejen. Oda oplever ikke så mange kampe med ledelsen, da hun næsten aldrig ser den. Til 
gengæld oplever hun kampe med lægerne på hospitalet, hvor hun føler, at hendes viden og 
omsorgsarbejde ofte underkendes.  
Oda mener, at omsorg kan være mange forskellige ting, men generelt, at det oftest tager 
udgangspunkt i den enkelte patient og deres behov - om de være sig fysiske eller psykiske. 
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Kapitel 3 – Neoliberalisme, strategier og den reformerede 
sundhedssektor 
 
I dette kapitel vil vi kort redegøre for neoliberalisme og NPM samt de effekter det har haft på den 
danske sundhedssektor. Derefter vil vi beskrive nogle omsorgsteorier, som vi ser som udtryk for 
overordnede omsorgsstrategier. Teorierne i sig selv vil ikke blive brugt direkte i analysen, men 
bruges som eksempler for strategier. Vi vil til sidst beskrive to forskellige professionsstrategier, 
som vi mener, at sygeplejerskerne gør brug af. 
 
3.1 Neoliberalisme 
 
”Neoliberalism is an elusive and contested notion, a hybrid term awkwardly suspended 
between the lay idiom of political debate and the technical terminology of social science, 
which moreover is often invoked without clear referent. Whether singular or 
polymorphous, evolutionary or revolutionary, the prevalent conception of neoliberalism is 
essentially economic”. (Wacquant 2010:16) 
Som citatet af sociologen Loïc Wacquant ovenfor antyder, er det svært entydigt at definere 
neoliberalismen som begreb, da det både i videnskabelige og faglige diskussioner er et bestridt 
omdrejningspunkt. Vi vil i dette afsnit kort beskrive, hvordan Wacquant forstår neoliberalisme, som 
et globalt projekt og derefter beskrive hvordan neoliberalismen, som en ideologisk diskurs kan siges 
at have ændret måden, hvorpå det danske velfærdssamfund i dag tænkes og fungerer 
eksemplificeret med reformeringen af den danske sundhedssektor. Som Wacquant nævner er den 
fremherskende opfattelse af neoliberalisme hovedsageligt økonomisk centreret. Neoliberalismen 
beskrives ofte, især af kritikere, som en ideologi eller diskurs, hvor der er et stort fokus på økonomi 
og omkostningseffektivisering med ønske om at underminere velfærdsstaten gennem introduktionen 
af markedsprincipper (Juul 2010 & Pedersen 2011 & Hjort 2012 & Nielsen 2011). Ifølge Wacquant 
kan neoliberalismen i sociologiske termer overordnet opridses som en global strategi eller projekt: 
”Neoliberalism is transnational political project aiming to remake the nexus of market, 
state, and citizenship from above. This project is carried by a new global ruling class in 
the making, composed of the heads and senior executives of transnational firms, high-
ranking politicians, state managers and top officials of multinational organizations (the 
OECD, WTO, IMF, World Bank, and the European Union), and cultural-technical 
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experts in their employ among them economists, lawyers, and communications 
professionals with germane training and mental categories in the different countries).” 
(Wacquant 2009:306f)  
Wacquant beskriver neoliberalismen som en kapitalistisk revolution ’fra oven’, hvor en global 
klasseelite projekterer frimarkedseksperimentelle logikker udover hele kloden, hvilket medfører, at 
økonomisk deregulering og velfærdsstatslig devaluering går hånd i hånd (Wacquant 2010:15f). I 
forlængelse af denne beskrivelse, operationaliserer vi i dette projekt grundlæggende neoliberalisme, 
i tråd med Bourdieus analytiske begreber, som en politisk diskurs der påvirker processer og 
logikker i det bureaukratiske felt i styringen og reguleringen af velfærdsstatens institutioner.  
 
3.1.1 New Public Management som neoliberalt styringsredskab 
Indtoget af den neoliberale diskurs i Danmark har bl.a. betydet, at der blev stillet skarpt på den 
offentlige sektor og et udgiftsniveau, der blev antaget at være højt sammenlignet med andre typer af 
velfærdsstater (Information.dk 2012). Dette har ført til en ændring i ledelsen og styringen af hele 
den offentlige sektor og ifølge Wacquant bruges neoliberalismen som en art styringsværktøj af 
diverse landes regeringer uanset om der er tale om en borgerlige eller socialdemokratisk ledet 
regering (Wacquant 2012:67). Denne ændringsbølge går ofte også under betegnelsen New Public 
Management (NPM) og den er blevet den dominerende styringsform i den offentlige sektor 
(Krasnik 2010:144; Juul 2010:314. Det er under rammen af NPM-forandringsbølgen, at 
beslutninger om hensyn til velfærdsstatens indtægter og udgifter formes. Indførelsen af NPM giver 
sig ikke blot til udtryk i reformer, markedsgørelse af offentlige services, øget privatisering og større 
udlicitering, men kan også findes i et forsøg på ændring af måden, hvorpå borgerne forstår velfærd. 
Overordnet skriver Bent Greve om NPM at;  
”Samlet er der tale om et sæt af tanker med ønske om at gøre den offentlige sektor mere 
effektiv, uden at der dog ligger et samlet og ensartet teoretisk forståelse bag, ligesom 
der i høj grad har været fokus på organisationer og organisationsteoretiske 
forandringer med udgangspunkt i hvordan et perfekt marked fungerer”. (Greve & 
Jespersen 2011:61)  
Kvaliteten af den nye form for offentlige service skal vurderes på markedsvilkår ud fra konkrete målbare 
resultater ved hjælp af bl.a. ’performance measurement’, hvor arbejdsindsatsen vurderes og ’bench-marking’, 
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hvor forskellige projekters omkostninger og resultater sammenlignes med målsætninger og mulige 
forbedringer. 
Det neoliberalt inspirerede styringskoncept skelner mellem økonomi og moral (Juul 2010:309), 
hvilket betyder, at de dominerende værdier i den offentlige sektor har ændret sig. Førhen var det 
værdier som etik og jura, der var grundstenene i den offentlige forvaltning, hvor det i dag mere er 
økonomi, effektivitet og kvalitetssikring, der er de essentielle værdier (Juul 2010:315). Dette gælder 
også for den danske sundhedssektor. Før i tiden var det hospitalernes pligt at varetage pleje og 
omsorg, hvor det i dag mere handler om undersøgelse og behandling. Det kan tolkes som, at 
hospitalerne har skiftet fokus til hurtigt at behandle den enkelte patient, hvilket kan ses som en 
effektiv måde at skabe mulighed for behandling af flere patienter (Krasnik 2010:144f). 
 
3.2 NPM-forandringer i den danske sundhedssektor   
Med introduktionen af nye styringslogikker og redskaber i NPM-regi blev den overordnede styring, 
fra et økonomisk synspunkt, centraliseret i administrative hænder samtidigt med, at ansvar for 
sundhedsopgaver blev decentraliseret på lokalt afdelingsniveau. Der er her tale om en reformering 
af den offentlige sundhedssektor med afsæt i praksis og idealer inspireret af den private sektor og 
markedslogikker3 (Hjort 2005 og 2012).  
Tendensen til økonomisk centralisering af styring og faglig decentralisering af ansvar fremgår 
specielt af Kommunal- og Strukturreformen fra 2007. Reformen udskiftede Amterne til fordel for 
Regionerne, hvis hovedopgave blev driften af sygehuse, de praktiserende læger og visse sociale 
institutioner. Kommunernes opgave på sundhedsområdet blev bl.a. forebyggelse, pleje og 
genoptræning. En markant forskel mellem de to offentlige organisationsformer blev, at Regionerne 
ikke kunne opkræve skatter til finansiering, men fik betaling igennem Kommunerne og staten. 
Regionerne får hvert år en fast sum penge uden mulighed for grundlæggende at ændre herved 
(Christensen 2011:113ff). Det har generelt været kendetegnende ved NPM-forandringsbølgen at 
Strukturreformen var topstyret og ikke trak på erfaring eller viden fra de pågældende 
velfærdsarbejdere. Ifølge en analyse af Strukturreformen fra forskere i sundhedssektoren lød det 
bl.a. at;  
                                                          
3 Den markedsinspirerede moderniseringen er sket over flere forskellige regeringsperioder og over flere årtier, og vi vil 
mene at den stadig foregår, selvom nogle forskere argumenterer for et skift fra NPM til NPG – New Public 
Governance(Pedersen 2012). 
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”Forløbet er således kendetegnet ved en kort proces, relativt ringe dokumentation for 
behov og løsninger, en overvægt af økonomisk ekspertise involveret i analyser og 
forslag samt manglende eksplicit diskussion af prioriteringer(23).” (Vallgårda & 
Krasnik 2010:132) 
Dette har haft en mærkbar effekt på udførslen af arbejdsopgaver for de ansatte i sundhedssektoren. 
Med et klart afgrænset budget, prioriteres sundhedsopgaverne i henhold til, hvad de økonomiske 
ressourcer tillader og ikke, hvad borgernes sundhedsbehov kunne kræve. Hvor de ansatte i 
sundhedssektoren ofte vil vurdere behandling af en patient ud fra, hvad det individuelle behov er, 
uanset omkostningerne, så tvinges de nu til at tilbyde behandling ud fra, hvor godt behandlingen 
virker i et økonomisk perspektiv. Det vil sige, at der tilbydes behandling, hvis virkningen stemmer 
overens med udgiftsniveauet4 (Greve & Jespersen 2011:74f).  
Samtidig med at sundhedssektoren via reformen er blevet økonomisk afgrænset igennem 
centraliserings- og decentraliseringsprincippet er der sket en forskydning af det overordnede ansvar 
for udførslen af sundhedsopgaverne fra det politiske og bureaukratiske felt til det institutionelle felt. 
Ansvaret medfører, at mål om effektivitet og kvalitet skal følges ellers risikerer de enkelte 
sundhedsinstitutioner markedslignede sanktioner:  
”Individual public organizations are charged with meeting measurable ’performance 
targets’ for customer satisfaction, efficiency and expenditure. State monies are now 
distributed within a performance-based transfer system that rewards organizations that 
meet the established performance targets and withholds funds from those organizations 
that fail to meet these targets.” (Windrum 2008:15) 
De ansatte i sundhedssektoren bliver på denne måde gjort mere ansvarlige for hvorledes de fordeler 
ressourcer til sundhedsopgaver, samtidigt med, at disse ressourcer er blevet begrænset og uddeles 
efter hvorvidt målsætninger er imødekommet. Ifølge Vallgårda og Krasnik betyder dette at;  
”Udbydere af sundhedsydelserne, herunder de sundhedsprofessionelle, må i stigende 
grad optræde som konkurrerende købmænd, der skal markedsføre, kvalitetsrapportere 
og prissætte deres tjenester med stærkt øgede krav til ledelses- og administrative 
kompetencer.” (Vallgårda & Krasnik 2010:133) 
                                                          
44 Dette kan bl.a. fremgå af såkaldte cost-utility-analyser, også kaldet QALY-undersøgelser 
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Introduktionen af konkurrencementalitet og kravet om effektivitet og dokumentation har forskudt 
ledelsesansvar og har rykket en stor mængde af mindre administrative opgaver fra det 
bureaukratiske felt til det institutionelle felt. Disse ændringer er hovedsageligt sket igennem 
reformer, der grundlæggende har forandret sundhedssektoren i Danmark og derfor vil vi 
efterfølgende referer til dette som ’den reformerede sundhedssektor’. Det antages her at have skabt 
et pres på ledelsen i sundhedssektoren og, at dette pres siver ned igennem den hierarkiske 
arbejdsstruktur og påvirker de sundhedsansattes arbejde, herunder sygeplejerskernes arbejde. 
 
3.3 Omsorgsstrategier 
I dette afsnit vil vi præsenterer to mulige teoretiske tilgange til omsorgsarbejde i 
sygeplejeuddannelsen. De teoretiske tilgange skal i vores bourdieuske analyseramme forstås, som 
mulige praktikker og strategier for omsorgsarbejde. Der er tale om henholdsvis Virginia 
Hendersons teori og metode, der vægter en dokumenterende tilgang, og Kari Martisen, som vægter 
en patientrelationel tilgang.   
Omsorg som teoretisk begreb er et omdiskuteret emne. Der er mange forskellige definitioner og 
forståelser af, hvad omsorg rent essentielt indebærer. Det var først i 1980’erne, i takt med 
kvindebevægelsen, at forskere begyndte at teoretisere begrebet omsorg. Man kan overordnet tale 
om to forskellige teoretiske traditioner; en britisk og en skandinavisk. I den britiske tradition er der 
specielt fokus på hjemlig omsorg, altså omsorg givet til nære familiemedlemmer, mens den 
skandinaviske tradition har et bredere perspektiv orienteret mod statslig omsorg (Dahl 1997:58). 
Det er den skandinavisk-statslige omsorgstradition projektets interesse kredser om. Der ligger i 
begrebet omsorg en række aspekter. For det første er omsorg som udgangspunkt noget der kræver, 
at man ’går ud af sig selv’, og gør noget, der ikke påvirker en selv, men andre. Det kan ses i den 
amerikanske pædagog Nel Noddings forståelse idet han siger, at omsorg generelt er en speciel 
holdning, hvor man bevæger sig uden for ’selvet’ og lader sig optage af den anden (Noddings 
1984). Hvem der kan være modtager af omsorg varierer alt efter, hvilken teori man anvender. Nogle 
teoretikere, heriblandt Joan Tronto og Berenice Fisher, mener, at omsorg kan gives, ikke blot til 
mennesker, men til hele verdenen. Omsorg er for disse altså noget bredere og mere radikalt end for 
de fleste andre teoretikere, der netop sætter fokus på, at omsorg vedrører mennesker (Dahl 
1997:59). Det at være miljøbevidst bliver altså i deres optik en måde at vise omsorg på. Dette ses 
der dog bort fra i vores optik.  
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For det andet ligger der implicit i begrebet, at det er eller vil føre til handling. Det forstås bedst, hvis 
man bruger det engelske udtryk ’care’, men kan også ses på dansk. Omsorg er noget man udfører, 
altså en handling man foretager over for en anden. Det kan også forstås som, at man påtager sig en 
andens byrde og hjælper dem igennem denne (Tronto 1993:103). Det er de to aspekter som vi 
primært vil bruge i omsorgsbegrebet. Det er altså noget, der foregår mellem to individer og det er en 
handling. Omsorg er ikke bare noget der opstår af sig selv, men kræver en decideret gennemtænkt 
handling fra omsorgsgiverens side. 
 
3.3.1 Virginia Hendersons handlingsorienterede omsorgsteori 
Virginia Henderson er en af de mest fremtrædende teoretikere inden for sygeplejefaget. Mange 
planer inden for sygeplejen bygger på hendes liste over grundlæggende menneskelig behov. 
Henderson opstiller en række punkter, som er udtryk for 14 universelle behov som en sygeplejerske 
skal opfylde overfor patienten (Henderson 1969:23). Hendes 14-punkters liste blev første gang 
udgivet i 1960 af ICN og genintroduceret i 1980er og 90’erne på samme tid som starten af de 
neoliberale reformændringer i den vestlige verdens velfærdsstater. Virginia Henderson definerer 
sygeplejens særegne funktion således: 
 
”Sygeplejerskens unikke funktion er at bistå den enkelte, syg eller rask, med at udføre de 
aktiviteter til fremme eller genvindelse af sundheden (eller til en fredelig død), som han 
ville udføre på egen hånd, hvis han havde den fornødne styrke, vilje eller viden, og at gøre 
dette på en måde, der hjælper ham til så hurtigt som muligt at blive selvhjulpen.” 
(Henderson 1969:15) 
 
Ifølge denne definition er der aktiviteter, som er nødvendige for, at mennesker kan være sunde og, 
at omsorgens mål er at hjælpe patienten til at genvinde eller udføre disse aktiviteter. Det kan tolkes 
som at være udtryk for universelle menneskelige behov og selvom begrebet ikke direkte bliver 
brugt i hendes definition er det en vigtig del af Hendersons definition (Kirkevold 2000:109). 
Mennesket har ifølge Henderson en række behov, som er universelle for alle. Disse behov har hun 
samlet i sine 14 punkter, der kan fungere som en checkliste over opgaver som sygeplejersken skal 
varetage. Det er altså i situationer, hvor patienten ikke kan udføre en eller flere af disse aktiviteter, 
at sygeplejersken kommer ind og udføre omsorgsarbejde enten for at hjælpe patienten med at udføre 
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aktiviteten eller hjælpe dem til selv at gøre det. Hendes tese bliver, at omsorgsarbejdet altid må tage 
udgangspunkt i de universelle menneskelige behov (Kirkevold 2000:113ff).  
Hendersons 14 punkter er i dag en hjørnesten i sygeplejeruddannelsen som en beskrivelse af, hvad 
sygeplejens grundlæggende opgave er. De er også inspirationen til mange senere 
sygeplejermodeller på hospitaler i store dele af verdenen (Kirkevold 2000:121). En anden ting der 
kan siges om Hendersons 14 punkter er, at de i høj grad hjælper til at konkretisere omsorg. Hvor 
omsorg nemt kan blive noget abstrakt, der handler om, hvorvidt den anden har det godt, eller føler 
sig godt tilpas, bliver omsorg i Hendersons optik beskrevet som konkrete handlinger. 
Sygeplejersken skal hjælpe patienten til at trække vejret, spise og drikke, etc., hvis patienten ikke 
selv kan varetage disse funktioner. De konkrete handlinger kan nemt indføres i sygeplejerskernes 
dokumentationsopgaver.  
Selvom listen med de 14 punkter grundlæggende er en definition af sygeplejen, vælger vi at se den 
som en mulig strategi i sygeplejerskernes arbejde med omsorg, da den står i et kontrast forhold til 
Kari Martinsens omsorgsteori, som beskrives efterfølgende. Vi vil argumentere for, at listen med de 
14 punkter kan forstås som en omsorgsstrategi fordi den kan bruges til at manøvrere og tilpasse 
principperne i den reformerede sundhedssektor. I forståelsen af Hendersons 14 punkter som strategi 
i omsorgsarbejdet vil vi specielt hæfte os ved, at omsorgen kan udføres uden en socialt orienteret 
patientrelation. De konkrete omsorgshandlinger kan i Hendersons optik udføres på afstand, eks. 
læring til selvhjælp eller ved at sørge for hjælp til patienten igennem andre sundhedsarbejdere. 
Denne omsorgsstrategi vil vi fremover benævne som den teknokratiske omsorgsstrategi.  
 
3.3.2 Kari Martinsens relationsorienterede omsorgsteori 
Kari Martinsen teorier om omsorg er baseret på nære patientrelationelle forhold centreret om 
kvindelige værdier og de udgør i dag nogle af grundstenene i den norske og danske 
sygeplejeuddannelse (Holen 2008:226). I modsætning til Hendersons 14 punkter er der hos 
Martinsen tale om abstrakte og filosofisk-funderede tilgange til omsorg. I Martinsens bog Øjet og 
Kaldet (2001) fremlægges omsorgsarbejde som uadskilleligt fra næstekærlighed, moral og etik, og 
på baggrund af dette syn er inspiration især blevet hentet fra den kristne fortælling om den 
barmhjertige samaritaner.   
I forlængelse af filosoffen K.E. Løgstrups begreber om etik og moral som grundlæggende 
menneskelige egenskaber udtrykt i relationer mellem mennesker, argumenterer Martinsen for, at 
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omsorg er situationsbestemt og forankret i den sociale kontakt mellem sygeplejerske og patient 
(Austgard 2004:19). Ifølge Martinsen er sproglige handling og begrebet ’nærvær’ i omsorgsarbejdet 
essentielt: ”Sygepleje er omsorg i næstekærlighed for det lidende og syge menneske, hvor 
fagkundskab og menneskeligt nærvær er vævet ind i hinanden, udtrykt i agtelsens sprog” 
(Martinsen citeret i Austgard 2004:23). De medfødte evner til at ’se med andres øjne’ - her 
patienten - kan ifølge Martinsen kun komme til udtryk igennem sanser, tilstedeværelse og deltagelse 
i patientens tilværelse (Austgard 2004:61). Det understreges, at uden brug af sanser og 
barmhjertighed risikerer sygeplejersken at miste det menneskelige blik og at udøve ’vold’ på 
patientens grundlæggende menneskelige væsen igennem et ulig forhold mellem giver og modtager 
af omsorg. Patienten skal frem for alt ses med hjertet:  
”Denne nøgterne tilskuerposition og observation gør blikket reduceret og neutralt. Den 
reducerer det levende, leende eller sorgtyngede ansigt til egenskaber og kendetegn – til 
det ”der findes”. Der findes øjenfarve, rynker osv. Kendetegnene kan registreres ud fra 
ligheder. Men de kan også registreres ud fra forskelle, men i så fald som differencer på 
en skala ud fra en lukket helhed. Den anden – som den specielle anden – bliver 
ligegyldig for mig. Det er den uinteresserede betragters blik”. (Martinsen 2001:38) 
Det er ganske svært at indsnævre Martinsens omsorgsteori som strategi og praktisk handling på 
samme måde som hos Henderson. For at forstå Martinsens teori som udtryk for en mulig 
omsorgsstrategi har vi derfor valgt at fokuser på tale og samtale i patientrelationen. Ifølge 
Martinsen skabes samtalen og talen; ”ud af det uudtrykkelige, af sanseligheden og situationen” 
(Martinsen citeret i Austgard 2004:64). De konkrete omsorgshandlinger kan i Martinsens optik kun 
udføres i direkte relation til patienten og baserer sig derfor hovedsageligt på individuelt skøn og 
situationsbestemt nærvær og tale. Derfor vil vi benævne den omsorgsstrategi som den relationelle 
omsorgsstrategi.  
 
3.4 Professionaliseringsstrategier 
 
”Medlemmerne af en bestemt faggruppe (fx med samme professionsuddannelse) kan 
have forskellig stillingtagen til det specifikke felt praktiske arbejdsopgaver afhængigt af 
de enkelte positionsindehaveres socialt specifikke habituelle dispositioner, deres fagligt 
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teoretiske position og afhængigt af den sociale position, hun/han indtager i det 
specifikke felt”. (Mathiesen 2008:34) 
Som citatet ovenfor antyder, kan der findes forskellige forestillinger om, hvad professionalisering 
kan være for en faggruppe og hvilken strategi, der bør anvendes hertil. Professionalisering er 
hverken blandt faggrupper eller professionsforskere noget entydigt begreb. Vi vil ikke tage stilling 
til de forskellige karakteriseringer af professioner eller om sygepleje kan siges at være eller ikke at 
være en profession, men blot mene, at sygeplejerskerne forfølger professionaliseringsstrategier. Vi 
har her valgt forstå definitioner af professionalisering i forskningsfeltet som mulige strategier for 
praktisk handling hos sygeplejerskerne. En profession kan, ligesom Bourdieus feltbegreb, siges at 
være: ”et netværk eller en konfiguration af objektive relationer mellem forskellige positioner” 
(Bourdieu & Wacquant 1996:84). Tilgange til professionalisering udgør, i vores brug af Bourdieu, 
strategier og praktikker, dvs. bestemte logikker, der afspejler positioner i subfeltet for sygepleje. Vi 
vil her kort skitsere to forskellige strategier, som er relevante for positionskampene i feltet. Der er 
tale om det vi forstår som en såkaldt klassisk professionaliseringsstrategi og en moderne 
professionaliseringsstrategi, der har nogenlunde samme mål for professionalisering, men forskelige 
måder at nå dertil. 
Den klassiske professionaliseringsstrategi kan overordnet beskrives som en kamp mellem 
professioner om faglig jurisdiktion og eksklusivitet. Målet er en tilegnelse af en ’højere’ social og 
materiel status eller plads i den hierarkiske orden, som arbejdsdelingen udgør. Via positionering i 
hierarkiet af forskellige erhvervsgrupper, og anerkendelsen fra andre af denne position, kan der 
opnås mulighed for kontrol og ledelse af arbejdet. Ved at skabe monopol på specifikke 
arbejdsopgaver - jurisdiktion - sikres status og anerkendelse af erhvervet. En af de mest 
grundlæggende definitioner af den klassiske professionaliseringsstrategi har vi fra den tyske 
sociolog Max Weber:  
”I praktiske henseende optræder standsinddelingen overalt, på den allerede velkendte 
typiske måde, sammen med en monopolisering af ideelle og materielle goder eller 
muligheder.” (Weber 2003:39) 
I den weberske fortolkning af professionaliseringsstrategi er det den materielle eller økonomiske 
fordeling blandt forskellige erhvervsklasser, benævnt ’stænder’, der sigtes til. Denne fortolkning er 
videreudviklet i Andrew Abbotts The System of Professions (1988), hvori det vægtes at 
professionsstrategier afspejler kampe om jurisdiktion mellem autonome sociale systemer. I vores 
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undersøgelse betyder det, at sygeplejerskernes brug af den klassiske professionaliseringsstrategi 
først og fremmest kommer til udtryk i en kamp mellem relaterede felter såsom felterne for læger og 
sosu-assistenter. Det er kampe om retten og jurisdiktion til at lede arbejde og skabe anerkendelse af 
sit erhverv herigennem. Denne anerkendelse kommer til udtryk som en ’højere’ social og materiel 
status. I operationaliseringen af Bourdieus begreb om felt, forstår vi den klassiske 
professionaliseringsstrategi som sygeplejerskernes forsøg på at ’sikre’ sig en god og anerkendt 
plads i det overordnede arbejdshierarki i sundhedssektoren gennem kampe om autonomi og doxa 
med lægernes og sosu-assistenternes felter.  
Den moderne professionaliseringsstrategi kan overordnet beskrives som en kamp mellem 
professioner om videns monopol og eksklusivitet. Tilhængere af denne tilgang til 
professionsforskning (Brante 2005 & Harrits 2011) peger bl.a. på, at eksklusion igennem profession 
ikke kun er orienteret omkring materiel og faglig jurisdiktion; ” men også i relation til især 
uddannelses- og vidensressourcer” (Harrits & Olesen 2012:17). Vægten på vidensdannelse og 
monopolisering bør ifølge disse forstås som komplementær til udviklingen af det moderne samfund 
(Brante 2005), hvor viden og videnskab i større grad end tidligere bruges som aflukning over for 
andre. Videns eksklusivitet og videnskabeliggørelse af forskellige erhverv anses af Brante og 
Harrits for især at foregå inden for rammerne af uddannelse. Men da uddannelsesinstitutionerne, 
især i Skandinavien, er underlagt offentlig administration kan videnskabeliggørelse af 
uddannelserne dog også ses som; ”traditionel skolastisk formel kvalificeringstankegang, gennem 
strategier for forskning- og udvikling knyttet til en universitær tradition” (Frederiksen 2013:11). 
Ifølge Smebye (2008) påvirkes uddannelsessystemet af de faglige organisationer gennem kontrol 
med praksisoplæring. Vi mener, at denne ’skolastiske kvalificeringstankegang’ kan tolkes som en 
mulig professionaliseringsstrategi i sygeplejen, da indflydelse på sygeplejerskernes uddannelse er 
blevet udøvet gennem fagforeningen Dansk Sygepleje Råd (DSR) gennem de studerendes 
praktikforløb (Balslev 1999). Vi forstår her også denne professionaliseringsstrategi som et forsøg på 
at opnå ’højere’ social og materiel status og plads i den hierarkiske orden, men igennem 
akademisering af uddannelsesforløbet. Den moderne professionaliseringsstrategi er på denne måde 
en specificering af den klassiske strategi, da den primært virker igennem 
uddannelsesinstitutionerne. Den kan ses som en strategi, der kan skabe anerkendelse igennem 
akademiske uddannelsesbeviser og videnskabelige fremgangsmåder i arbejdet. 
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Kapitel 4 – Sygeplejens udvikling 
 
I dette kapitel vil vi kort beskrive sygeplejens oprindelse og redegøre for udvikling i den danske 
sygeplejeuddannelse.  
 
4.1 Sygeplejens opståen 
Sygeplejens udvikling forbindes ofte med udviklingen af den moderne lægevidenskab. I midten af 
1800-tallet undergik lægeerhvervet en stor forandring. Introduktionen af en positivistisk videnskab 
gjorde, at lægeerhvervet blev stærkt videnskabeliggjort. Det skete ved et grundlæggende kursskifte 
fra den hidtil dominerende hippokratiske lægekunst, der havde en metafysisk tilgang til sygdomme 
og sundhed, til den nuværende positivistiske eksperimentelle lægevidenskab (Larsen 2008:144). 
Dette skift, der i høj grad var inspireret af naturvidenskabens fremblusende popularitet, betød, at 
lægerne begyndte at anskue patienternes patologiske tilstand som central for deres behandling frem 
for deres psykologiske og sociale tilstand. Det var en bevægelse væk fra individualiserede og 
metafysiske tilgange i lægepraktikken hen imod en større systematisering og ensretning. Ifølge 
sygeplejehistoriker Birte Hedegaard Larsen betød dette at i;  
”bevægelsen mod positiv lægevidenskab kom patienten til ”lægens hus”, sygehuset, og 
blev her et eksempel blandt mange på en bestemt kropslig patofysiologisk tilstand, hvor 
det var tilstanden, lægen måtte korrigere.” (Larsen 2008:145) 
Sygeplejefaget blev som verdsligt fag født i samme periode som kursskiftet fra lægekunst til 
lægevidenskab. Med skiftet blev en række af de opgaver og metafysiske teorier, som lægerne 
tidligere havde stået for, ekskluderet fra erhvervet. Men lægerne kunne ikke være til stede og 
observere de syge døgnet rundt og der var derfor brug for nogle hjælpere, der på én side havde 
tilstrækkelig uddannelsesbaggrund og på den anden side havde nogle husstyrelsesfærdigheder og en 
filantropisk indstilling. Specielt de to sidste kvalifikationer var nogen som borgerskabets kvinder i 
høj grad besad og de dannede derfor idealtypen for sygeplejersken (Larsen 2008:146). Lægerne 
fastholdt deres monopol på selve lægefagligheden, hvor omsorgen, man antog kvinder naturligt 
besad, blev: 
”(…) set som en mulighed af visse læger, for at forbedre den inhumane 
naturvidenskabelige rationalitet, og revitalisere de elementer af tabt hippokratisk viden, 
om det naturlige, hygiejniske og humane.” (Frederiksen 2007: 58) 
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Skiftet muliggjorde et handlingsrum, hvor sygeplejerskerne kunne tilegne sig metafysiske teorier 
som lægerne havde forladt til fordel for den positivistiske videnskab. Det var specielt denne 
opfattelse af, at mænd og kvinder af natur havde forskellige biologiske, psykologiske, sociale og 
åndelige egenskaber, der blev baggrunden for at betragte sygeplejen som et specielt kvindeligt fag. 
Med antagelsen om de forskellige egenskaber kom også forskellige forpligtelser. Sygeplejen i 
Danmark blev derfor opfattet som en syntese af lægefagets gamle hippokratiske værdier og 
kvindernes egenskaber og forpligtelser - en opfattelse der ofte historisk eksemplificeres af den 
engelske sygeplejerske Florence Nightingale (Larsen 2008:147f). 
 
4.2 Sygeplejeuddannelsen i Danmark 
I Danmark begyndte den verdslige uddannelse af sygeplejerskerne at vinde frem i 1876. 
Uddannelsen varede dengang et år. I 1899 blev Dansk Sygepleje Råd (DSR) oprettet, hvis 
hovedopgave var at forbedre uddannelsen og gøre den mere alsidig. Samme år blev den danske 
sygeplejerskeuddannelse udvidet til halvandet år og senere i 1901 til tre år, selvom dette dog kun 
gjaldt for hospitalssygeplejersker. På det tidspunkt var sygeplejerskeuddannelserne meget 
forskellige og selvom det var Dansk Sygeplejeråds formål fra starten at gøre uddannelsen mere 
ensrettet skete det først i 1933 med vedtagelsen af ”Lov om autoriserede sygeplejersker” (Glasdam 
2008:106ff). 
Sygeplejerskeuddannelsen var i starten hovedsageligt praktisk med kun en smule teoretisk 
undervisning. Igennem første halvdel af 1900-tallet blev der stillet større krav til forskoling af 
sygeplejerskerne og til deres teoretiske viden. Det var dog stadig en lille del af uddannelsen, hvilket 
fremgår af den vejledning Sundhedsstyrelsen udsendte i 1939, hvor vægtningen af teoretisk viden til 
praktisk i løbet af uddannelsen ansloges til at være 1:36. Denne langsomme udvikling hen imod en 
mere teoretisk og videnskabelig uddannelse fortsatte. Dansk Sygeplejeråd udgav i 1960’erne to 
rapporter, en fra 1966 og en fra 1969. Disse to rapporter var forslag til, hvordan man kunne ændre 
sygeplejerskeuddannelsen og definere den som en videnskabelig disciplin (Glasdam 2008:110ff). 
I 1975 blev ”Grunduddannelse af sygeplejersker. Betænkning nr. 730” bragt frem, der foreslog, at 
sygeplejerskeuddannelsen skulle være et studium og ikke en lærlingeuddannelse. Det var Dansk 
Sygeplejeråd dog imod, da de fra start af havde baseret uddannelsens praktiske læring på 
mesterlæresystemet og en fjernelse af det ville betyde, at andre kunne tilkæmpe sig 
sygeplejeelevernes arbejdsområder. I 1979, i forbindelse med en anordning der igen øgede 
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mængden af teori i forhold til praktik, blev sygepleje af faget selv nu betragtet som en profession, 
og ikke et erhverv (Glasdam 2008: 114f). 
Undervisnings- og Forskningsministeriet udsendte i 1990 ”Bekendtgørelse om 
Sygeplejerskeuddannelsen nr. 143”, hvori uddannelsen nu var at betragte som et studium, dog 
stadig med et mesterlæreprincip indbygget i den praktiske del. Teorien begyndte nu at blive den 
dominerende faktor, med 56 pct. teori og 44 pct. praksis i uddannelsen (Glasdam 2008:115f). Denne 
udvikling endte med, at sygeplejeuddannelsen i 2001 overgik til at være en professionsbachelor - en 
uddannelse på tre og et halvt år. Der blev desuden åbnet op for, at sygeplejerskerne kunne læse 
videre med kandidatstudiet i sygeplejevidenskab (Glasdam 2008: 121f). Stinne Glasdam mener at 
akademisering af faget: 
”Alt sammen kan ses som politiske tiltag i en markedsøkonomisk tænkning med henblik 
på at sikre kvaliteten af, kontrollere indholdet i og omkostreducere udgifterne på 
uddannelserne,” (Glasdam 2008:118) 
Alt dette har betydet, at sygeplejeuddannelsen, fra dens begyndelse i slutningen af 1800-tallet, frem 
til i dag har udviklet sig fra at være en stort set ren mesterlære, med fokus på det praktiske arbejde, 
til i dag at være en professionsbachelor, der direkte åbner op for at sygeplejerskerne kan læse videre 
på universitetet. 
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Kapitel 5 – Positioner i feltet for omsorg 
 
Inden vi begynder at beskrive de forskellige idealer vil vi gøre opmærksom på, at sygeplejen 
allerede fra starten af var påvirket af kønsfunktionelle hierarkier. Kønsopdelingen i 
samfundsstrukturerne var på denne måde en forudsætning for, at sygeplejen fra start af 
hovedsageligt blev et kvindeerhverv. Forandringer i sygeplejepraksissen og strategier om omsorg 
afspejler således også forandringer i kønsrelationer og funktioner. Ifølge Katrin Hjort er dette tæt 
forbundet med 1900-tallets økonomiske og teknologiske udvikling:  
”Vi har her at gøre med arbejde, der historisk er blevet konstrueret som kvinders 
arbejde, og som i de sidste 100 år i Norden henholdsvis er blevet organiseret som intimt 
”kærlighedsarbejde” i familierne eller institutionaliseret som ”kaldsarbejde” i 
velfærdsstaten, men som i dag – bl.a. muliggjort af vidensøkonomien, informations- og 
bioteknologien – i større eller mindre omfang kan konstrueres som ”karrierearbejde” i 
nye velfærdsvirksomheder”. (Hjort 2012:138)   
Denne sammenkædning mellem kvindernes skiftende funktion, ideal og omgivelser peger på, at den 
dynamiske forandringsproces ikke vil ophøre, da den direkte reflekterer økonomiske og 
teknologiske forandringer. Hvor denne fremadrettede proces peger hen vil vi ikke komme ind på, 
men blot bemærke at sygeplejen ikke har været eller vil blive et entydigt og statisk erhverv.  
De fire positioner som præsenteres forneden er i stort omfang inspireret af teoretiske positioner 
konstrueret af Jesper Frederiksen til sit Kandidatspeciale fra Danmarks Pædagogiske Universitet i 
20075. Vi har stillet skarpt på de væsentligste elementer for at lave en undersøgelse af 
omsorgsarbejde og suppleret positionerne med litteratur og uddrag fra vores interviews for at 
understøtte det som vi mener, er en kontinuitet i sygeplejens idealer forstået som omsorgslogikker. 
 
5.1 Den holistiske position 
De første idealer i sygeplejen kan spores tilbage til de europæiske klosterordner i middelalderen. 
Her udsprang ideerne om omsorg og pleje hovedsageligt fra den kristne lære og specielt idealet om 
barmhjertighed over for de svage og nødlidende, som dannede baggrund for kaldet til sygepleje 
                                                          
5 Jesper Frederiksen har foretaget en meget omfangsrig undersøgelse af sygeplejens historiske udvikling og i denne 
opgave har det af hensyn til plads desværre kun været muligt at belyse ganske få aspekter heri. 
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(Malchau 2008:49). Det var især den katolske trosretning, der dannede ramme om sygeplejen som 
en funktion af nonneklostrene, hvorimod den protestantiske trosretning forbandt kaldet til sygepleje 
med de mindre religiøst-betonnet aspekter af arbejdet ved eksempelvis etablering af hospicer (Ilkjær 
& Kolsum 2008:40). Karakteristisk for både det katolske og protestantiske ideal om omsorg var, at 
de begge var dybt kaldsbetonnet. Kaldet til at udføre Guds arbejde var både at pleje de syge og 
udbrede Guds ord ved pleje af sjælen. Det blev derfor især det åndelige aspekt, forstået som samtale 
og social kontakt, der udgjorde grundstenene i det kristne sygeplejeideal om omsorg. I Danmark 
blev den katolske sygepleje introduceret af den konverterede skolelærer Marie Lohse efter et ophold 
i Savoyen:  
”Med stor Iver oprullede hun for dem alt det gode som disse søstre kunde udrette i 
Danmark saavel bland Protestanter som blandt Katholikker. Tænke sig: Ordenssøstre 
til at undervise Børnene, til at besøge og pleje de syge, til at bringe Hjælp til de fattige, 
til at trøste de betrængte Sjæle, til at vejlede de søgende Sjæle, saa de kunde finde Vej 
til Moderkirken!” (De Beauregard i Malchau 2008:52) 
Den katolske kirkes store succes med at etablere faglighed i sygeplejen og forene dette med de 
religiøse forskrifter, fik i stort omfang den protestantiske kirke til at forsøge sig med det samme ved 
etableringen af diakonissetraditionen (Malchau 2008:46 & Ilkjær & Kolsum 2008:28). Selvom der 
var mange forskelle mellem de to kristne tilgange til organisering af sygepleje havde de dog især 
den spirituel pleje til fælles. Det kristne ideal om kaldstanken og åndelige pleje skulle senere 
udskille de religiøse dimensioner og samtidigt vedvarende være et markant ideal i sygeplejens 
tiltrækning til uddannelsen. Denne position omtales herefter som den holistiske position. Den kan 
derfor defineres som et altruistisk kaldsideal der tager afsæt i samtaler og sociale relationer med 
patienter. Specielt samtalerne er vigtige for den holistiske position. Vores interviewperson Marie 
nævner f.eks. i hendes egen definition af omsorg: 
”Det med at man kommer ind af døren og viser, at man har tid til at sætte sig og spørge, 
høre og lytte til hvad det er, der nu optager borgeren eller den pårørende, ikke? Det 
mener jeg også er en meget stor del af omsorgen.” (Bilag 2) 
Patienternes sindstilstand, dvs. den psykiske tilstand, er hermed ligeså meget genstand for 
sygeplejerskens omsorgsarbejde som den fysiske tilstand. 
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I dag er kaldet derfor ikke religiøst betonet, men kan stadig findes hos mange sygeplejersker, i form 
af et generelt altruistisk ønske om at hjælpe andre mennesker. Vores interviewperson Pernille 
nævner det bl.a. i nedenstående citat: 
”Jeg har altid haft en trang til at hjælpe mennesker og for mig er det enormt vigtigt at 
jeg kan give den her støtte og omsorg og prøve at hjælpe. Total kliche-agtigt: jeg er 
gået ind i det her fordi jeg gerne vil prøve at hjælpe andre.” (Bilag 1) 
Vores anden interviewperson, Oda, nævner også, at hun blev sygeplejerske for at arbejde med og 
hjælpe andre mennesker og beskriver det ligeledes som en kliché. 
Det er som nævnt det mest holistiske omsorgsideal og det handler derfor meget om ikke kun at løse 
de fysiske problemer, men også de psykiske. Det ses bl.a. i følgende citat fra Pernille: 
”Så tænker jeg, at de har jo et alkoholmisbrug af en årsag. De sidder jo og bliver kede 
af det af en årsag. Og der tænker jeg, at det kunne være godt at gå lidt dybere ned, til 
roden af problemerne, og gøre noget ved årsagen til at de drikker så meget, at de 
overvejer at tage deres eget liv.” (Bilag 1) 
Hvis man bruger en alkoholmisbruger som et eksempel, så handler det ikke kun om at kurere 
personens fysiske afhængighed og de problemer, der følger den. Den gode omsorg handler i lige så 
høj grad, hvis ikke i højere grad, om at prøve at finde ud af, hvorfor denne person har et 
alkoholproblem - altså den brist i sindet - der fører til fysiske problemer. 
 
5.2 Den fysiske position 
Da Røde Kors blev stiftet i 1864 blev der ligeledes introduceret et humanistisk-filantropisk syn på 
sygeplejens omsorgsidealer. Det var på denne tid især de humanistiske idealer, inspireret helt 
tilbage fra renæssancen, der gjorde sig gældende (Frederiksen 2007:58). Den nye tilgang afspejlede 
introduktionen til erhvervet af kvinder uden for de religiøse ordner og institutioner og derfor blev 
det verdslige ideal i sygeplejen yderligere forstærket. Nok var de nye sygeplejersker kristne, men i 
modsætning til protestantiske og katolske sygeplejer havde de ikke viet deres liv til Gud og det var 
derfor ikke iblandt deres opgaver at pleje sjælen. Ifølge en diskursanalyse af lærebøger i sygeplejen 
i perioden 1904-1926 er sygeplejerskernes fokus nu udelukket orienteret mod den praktiske del af 
omsorgsarbejdet:  
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”Sygeplejersken skal vaske, afklæde, observere, bade, forbinde, lejre og bære 
patientkroppe, mens hun taler pænt og høfligt og undgår at støde an eller forstyrre, som 
det udtrykkes. Andre dele af det, vi i dag forbinder med sygepleje f.eks. omsorg for de 
psykiske, sociale og åndelige dimensioner, omtales i det store og hele ikke”. (Beedholm 
2008:159) 
Det betød, at idealet i denne position blev rettet væk fra samtale og social kontakt over mod de 
primært mere fysiske dele af sygeplejen. Kroppen kom her til at gå meget forud for den psykiske 
tilstand og dette kan delvist tolkes som et udtryk for de religiøse institutioners monopol på åndelige 
pleje og vejledning. Idealerne i denne position afspejler i en vis forstand også samtidens skifte fra 
en hippokratisk lægekunst til en positivistisk lægevidenskab, hvor kroppen var primær og sindet 
sekundær. Det fysiske omsorgsideal markerede sig her ved den kropsligt orienterede og fysiske 
omsorg og tog derfor også afstand fra de hidtidige religiøse og åndelige aspekter af sygeplejen. 
En uddybning af denne position, der viser sig i vores empiri er, at der er et syn på, at det ikke er alle 
fysiske skader, der nødvendigvis kræver både fysisk og psykisk omsorg. Karen bruger et brækket 
ben som et eksempel i forbindelse med at snakke om sin uddannelse, der var holistisk baseret: 
”Altså det var ikke bare et brækket ben, vel? Det var et helt menneske. Og det kammede 
jo også sådan nærmest lidt over, i forhold til at det(uddannelsen) næsten var lidt for 
fokuseret på det sociale og det psykiske, frem for det medicinske, ikke?” (Bilag 3) 
Der er altså et syn på, at selvom der selvfølgelig er en række fysiske problemer, der kan lede til en 
række psykiske problemer, så er der også nogen problemer, hvor der ikke nødvendigvis er en 
sammenhæng - hvor brækkede lemmer her bruges som et eksempel. Den fysiske omsorg skal altså 
komme før den psykiske omsorg. 
Generelt bliver den fysiske omsorg ikke nævnt eller beskrevet så meget i vores interviews. Hvorfor 
dette kan være, vil vi komme ind på senere. 
 
5.3 Den administrative position 
I anden halvdel af 1800-tallet begyndte især borgerskabets kvinder at søge arbejde uden for 
hjemmet. Disse kvinder ville ikke kun sidde derhjemme og så en oplagt mulighed for at bruge deres 
kønsspecifikke og klassemæssige kvaliteter, såsom ledelse af husholdning og omsorg, andre steder 
(Glasdam 2008:104). Kvindens funktion som ansvarlig for husholdningen åbnede en mulighed for 
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anerkendelse i andre erhverv. Denne nye position i sygeplejeidealerne blev yderligere forstærket, da 
den engelske sygeplejerske Florence Nightingale oprettede en sygeplejeskolen (Elstad 2008:64). 
Idealerne på skolen var i modsætning til den holistiske og fysiske sygepleje hentet fra samtiden – 
Victoriatiden - hvor disciplinering, organisering og god husholdning dannede rammen om 
kvindeidealet i det engelske samfund. Herigennem blev sygeplejersken direkte knyttet til lægen som 
assistent og medhjælper igennem datidens kønsrelationer.  
Sygeplejersken havde nogle kvaliteter som mænd ikke kunne besidde, men var dog stadig underlagt 
mandlig dominans. Via Nightingale-skolen blev en position inden for sygeplejen tilføjet, som også 
var mere professionsorienteret end den holistiske og fysiske position idet, at den netop markerede 
sig ved at have kvaliteter som mænd ikke havde. Der var således sket en afgrænsning i forhold til de 
tidligere positioner, men også en afgrænsning til lægens rolle. Lægen, ligesom manden i hjemmet, 
var den, der træf de endelige beslutninger, men sygeplejerskens unikke husmoderlige erfaring var 
noget som lægen ikke kunne være foruden (Larsen 2008:146ff). Afgrænsningen af 
sygeplejeerhvervet kan på denne tid beskrives som en tidlig professionalisering af kvindernes 
funktion og rolle i sundhedsarbejdet. Det var hovedsageligt den ledelsesorienterede og 
administrative tilgang, der dannede afstand til de andre positioner og af samme grund var den 
administrative sygeplejerske også mere erhvervsorienteret. Dette betød, at omsorgsidealet her blev 
defineret som god styring og orden. Omsorg kan her forstås som delegering og ledelse af 
sygeplejeopgaver. 
Omsorg i denne position bliver altså noget, der ikke nødvendigvis handler om en direkte 
patientrelation, sådan som den gør i både den holistiske og fysiske position. Omsorg kan altså 
udføres for patienten uden, at patienten som sådan bliver indblandet. En række af vores 
interviewpersoner nævner bl.a. det at tale med kommunen på patientens vegne som et eksempel på 
omsorg. Pernille siger om dette: 
”Nogle gange kan jeg også sidde og tale med kommunen om deres hjem (patienternes) 
er blevet rengjort inden de kommer hjem (fra indlæggelse). (…) Ja, de har jo inden de 
kommer hos os, været i en tilstand hvor de ikke har gjort rent og vasket op i flere 
måneder. Når de så har været hos mig, er det vigtigt for mig, at de ikke kommer hjem til 
det her rod, hvor der er beskidt, fordi det kan måske skubbe dem lidt i den forkerte 
retning”. (Bilag 1) 
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Oda nævner noget tilsvarende: 
”Og så skal jeg selvfølgelig udskrive en masse planer som kommunen så skal have, for 
at jeg ligesom har dokumenteret på en eller anden måde, at jeg ikke finder det 
forsvarligt at patienten kommer hjem i eget hjem”. (Bilag 4) 
Det at kontakte kommunen og vise dokumentation, der understøtter at patientens hjem skal rengøres 
eller, at patienten ikke er klar til at komme hjem af den ene eller anden årsag, bliver altså i den 
administrative position en vigtig del af omsorgen. Der nævnes også andre ting, bl.a., at 
dokumentation er en form for omsorg i denne position. For sygeplejerskerne er dokumentationen 
med til at skabe en kontinuitet og stabilitet for patienten eller borgeren for at gøre livet nemmere for 
denne. Marie siger f.eks.: 
”Men vi dokumenterer jo også for hinandens skyld, og for borgernes skyld. Så de ikke 
skal forklare sig og starte forfra, hver gang der kommer et nyt menneske ind af døren” 
(Bilag 2) 
Pernille nævner desuden også, at hun mener denne dokumentation, der skaber kontinuitet, er vigtig 
for at skabe en helhedsomsorg for patienten. Dette kan igen ses som et eksempel på denne positions 
kendetegn, at omsorg er noget, der godt kan foregå uden en direkte relation til den, der har brug for 
omsorg. 
En vigtig ting at påpege til dette er, at vi i vores interview har fundet, at det er vigtigt for 
sygeplejerskerne i denne position at kunne se meningen med dokumentationen. Der sker altså et 
skel mellem relevant dokumentation og irrelevant dokumentation i deres optik. Pernille kommer 
med et konkret eksempel: 
”Vi har noget, som hedder RUNOS, som man først udfylder når patienten bliver indlagt 
(…) Og det er som sådan ikke en dårlig ting, men nu har vi gjort det i to og et halvt år 
uden at vide hvorfor eller høre om det. Så kan jeg godt stå og tænke, hvorfor? Jeg skal 
kunne se en mening med tingene. Det er sådan en person jeg er. Jeg vil meget gerne 
gøre en hel masse, men jeg har brug for at se en mening med hvorfor jeg skal udfylde 
det her skema nu”. (Bilag 1) 
Hun nævner direkte, at selvom hun ikke, som sådan, ser det som en dårlig ting, så har hun svært ved 
at forstå, hvorfor det er relevant at udfylde dette skema. Karen nævner ligeledes vigtigheden af at 
kunne se meningen med det: 
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”Altså, jeg har hele tiden syntes, det har været spændende at dokumentere. I den 
elektroniske omsorgsjournal. Og jeg har hele tiden kunnet se meningen med det”. (Bilag 
3) 
Hun har altid synes det var spændende at dokumentere og hun har altid kunnet se en mening i at 
gøre det. Der er altså i denne position et vigtigt skel mellem den relevante og meningsfyldte 
dokumentation og den irrelevante og uforståelige dokumentation. 
En række af de opgaver, som er en del af den administrative position, nærmere bestemt 
dokumentationen, er det som oftest er bestemt fra oven - altså af kommunen eller staten. Det viser 
vores interviewpersoner, at de er klar over. Pernille siger bl.a.: 
”Jo bedre vi er til at dokumenterer, hvad vi gør, jo gladere bliver det offentlige. Vi har 
jo også nogle gange akkreditering og der kan måske komme nogle uanmeldt og slå op i 
den her patients sygepleje papirer og se hvad der er. Det gør de jo for at se om vi 
dokumenter nok og godt nok”. (Bilag 1) 
Dokumentationsarbejdet bliver altså også brugt af det offentlige som en måde at lave 
kvalitetssikring på, selvom det også gøres for at udøve omsorg i form af kontinuitet og stabilitet 
som nævnt tidligere. Karen nævner, at denne dokumentation endda kan bruges af sygeplejerskerne 
til at beskytte deres erhverv: 
”Der er ingen tvivl om, at jo mere vi dokumenterer vores arbejde, jo mere kan det sikre 
os, mod eventuelle nedskæringer. Det er jo klart”. (Bilag 3) 
Dette tyder altså på, at det er denne positions forståelse af omsorg, som noget administrativt der 
foregår uden for en relation med patienten, der i høj grad anerkendes og understøttes af det politiske 
felt. 
 
5.4 Den videnskabelige position 
I starten af 1900-tallet udsprang i USA en ny position og den var i modsætning til de andre 
positioner allerede fra start af tilknyttet universitetsinstitutioner (Frederiksen 2007:59). Dette 
understregede først og fremmest en videnskabelig tilgang til sygepleje og omsorg. Til forskel fra de 
andre positioner var det her ikke den traditionelle opfattelse af samfundshierarki og kønsroller, der 
dannede rammen for organisering, men derimod ønsket om fra start af at blive integreret i en 
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videnskabeligt funderet position. Dette afspejlede til dels også, at kampen for kvindernes frigørelse 
fra hjemmet, nu ikke længere kun var en sag for borgerskabets kvinder, men havde spredt sig videre 
ud i resten af klassehierarkierne (Larsen 2008:147).  
Med den videnskabelige tilgang blev det forsøgt at opnå anerkendelse som professionelt erhverv. 
Det skulle ske ved både at arbejde i forlængelse af den medicinsk-positivistiske videnskab, men 
også ved at arbejde med hermeneutisk-fænomenlogiske tilgange til erhvervet. Omsorg blev i denne 
position defineret som en videnskabelig praksis og idealet om omsorg blev på denne måde noget 
man både kunne studere og forske i og ikke kun udføre som en praktisk handling (Eriksen 2008:38). 
I modsætning til de andre positioner blev omsorgsidealet i den videnskabelige sygeplejeorientering 
ikke defineret konkret, men tog udgangspunkt i, at omsorgen blev udført på et videnskabeligt og 
evidensbaseret grundlag uanset om det var den administrative, holistiske eller fysiske del af 
sygeplejen der blev udført. Netop denne evidensbaserede sygepleje nævner Marie i vores interview: 
”Altså når vi skifter et sår og bruger postevand, så skal vi jo være sikre på, at det er 
okay dokumenteret at man kan bruge postevand, så det ikke er noget jeg har fundet på 
hjemme i mit køkken eller et eller andet, vel? (…) Men at der er evidens for at det er 
rigtig nok, at man kan bruge postevand”. (Bilag 2) 
Det er altså ikke nok bare at have en idé om, hvorvidt noget virker eller ikke virker. Der skal være 
forskning på området, der klart viser, hvilke metoder, der virker og, hvilke der ikke virker. Det 
hænger i tråd med, at denne position allerede fra start var tilknyttet universiteterne. Marie nævner 
også konkret sygeplejerskeuddannelsen i forbindelse med evidens: 
”Og jeg synes helt klart at uddannelsen er blevet bedre på rigtig mange områder, fordi 
der jo ligger et krav i hverdagen om, at man har evidens for de gerninger man gør, 
ikke? Og der har den nye uddannelse jo helt klart været med til at bane vejen på en 
meget fornuftig måde, synes jeg”. (Bilag 2) 
Omsorg bliver altså noget, der kræver evidens og specifik viden for at blive udført. 
Et andet kendetegn vi har set i vores empiri i forhold til denne position er, at den typisk indbefatter 
sygeplejersker der enten er i gang med at læse videre eller gerne ville læse videre, hvilket giver god 
mening, da denne position er mere videnskabelig orienteret. Karen nævner det bl.a. kort: 
”Altså jeg kunne måske egentlig godt tænke mig at læse videre på en eller anden måde, 
ikke?” (Bilag 3) 
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Men det bedste eksempel er Oda, der eksplicit nævner, at hun gerne vil forske i sygeplejen: 
”Altså jeg er jo glad for det, jeg er glad for det her teori. Fordi jeg synes det ligesom er 
med til, at slå et slag for sygeplejerskerne. Vi har faktisk også noget viden, vi ved godt 
noget om noget. Det som jeg læser, og som jeg godt kunne tænker mig at lave, er noget 
forskning inden for sygeplejen, så man hele tiden er med til at udvikle sygeplejen”. 
(Bilag 4) 
For denne position er omsorg altså igen noget, der kan ligge uden for patienten. Ved at udvikle 
sygeplejen og forske i den vil de metoder og teorier, som anvendes i praksis blive bedre og mere 
evidensbaserede, hvilket vil hæve patientens niveau af omsorg. 
 
5.5 Sammenfatning af de fire positioner 
I henhold til disse fire positioner er der et markant skel mellem omsorgsarbejde som centreret om 
patienten og patientrelation, i form af fysisk og psykisk pleje, og omsorgsarbejde centreret uden for 
patientens område, i form af administrativt og videnskabelig pleje. Det er især de to sidstnævnte 
positioner, som læner sig op af omsorgsarbejde som dokumentation og evidensførelse, hvorimod de 
to førstnævnte ser et markant skel imellem omsorg og dokumentation. Den traditionelle 
patientrelation er i de to første positioner udgangspunkt for omsorgsarbejde og dette vil vi hæfte os 
ved som et meget bredt, men typisk eksempel på de to første positioner. Det står i modsætning til de 
to sidste positioner, hvor omsorgsarbejdet tager udgangspunkt i den dokumenterende administrative 
tilgang og den evidensførende videnskabelige tilgang. 
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Kapitel 6: Konstruktion af feltet for omsorg 
 
Vi har nu konstrueret fire forskellige positioner i feltet for omsorg, der hver især anskuer omsorg på 
en bestemt måde. Vi vil i denne del holde positionerne op mod hinanden og analysere hvordan 
positionerne har mulighed for at konverter omsorgskapitaler til symbolsk kapitaler i den 
reformerede sundhedssektor. 
 
6.1 Skellet mellem de relationelle positioner og teknokratiske positioner 
I afsnittet om de fire positioner kunne vi se et markant skel mellem de positioner, der har stort fokus 
på det relationelle aspekt af omsorgen - den holistiske position i form af det psykiske og 
sindsmæssige og den fysiske position i form af fysisk omsorg - og de positioner som anskuer 
omsorg mere bredt som noget, der ikke behøver at være relationelt - den videnskabelige position i 
form af evidensførelse og den administrative i form af dokumentation. De fire positioner besidder 
alle sammen en stor mængde af omsorgskapital i feltet, men ikke alle kan konverteres til symbolsk 
kapital. Med dette overordnede skel mellem de to relationelle positioner, kaldet de traditionelle 
omsorgslogikker, og de to ikke-relationelle positioner, kaldet de nye omsorgslogikker, kan vi 
allerede begynde at se, hvordan positionerne står i forhold til hinanden. Vi vil som udgangspunkt 
argumentere for, at de to nye positioner står bedre og har mere værdifulde omsorgskapitaler, der 
kan konverteres til symbolsk kapital. Det kan forklares med de omsorgsstrategier som de forskellige 
positioner læner sig op ad. Vi har netop her opdelt de fire positioner i de to forskellige 
omsorgsstrategier - den relationelle omsorgsstrategi og den teknokratiske omsorgsstrategi. 
 
6.1.1 Den relationelle omsorgsstrategi 
Den holistiske og den fysiske position læner sig begge op ad det vi har kaldt den relationelle 
omsorgsstrategi, som vi mener Kari Martinsens filosofiske og patientrelationelle omsorgsteori er et 
eksempel på. Det er specielt den holistiske positions omsorgslogik, der tilskriver sig denne teori og 
anvender den, men også den fysiske position har blik for, at der skal tages udgangspunkt i den 
enkelte patient og dennes behov. Man kan sige, at denne måde at se omsorgen på er en ’traditionel’ 
måde, og Martinsens teori udgør som skrevet tidligere nogle af de traditionelle grundsten i de 
skandinaviske sygeplejerskeuddannelser. Men den relationelle omsorgsstrategi passer dog ikke så 
godt ind i den reformerede sundhedssektor og medfører derfor at de traditionelle omsorgslogikker 
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er under et vist pres. Den relationelle strategi og de to traditionelle omsorgslogikker passer ikke ind, 
fordi de omsorgskapitaler som positionerne besidder, ikke kan konverteres til en symbolsk kapital i 
den reformerede sundhedssektor, men i stedet devalueres. 
Det er der forskellige forklaringer på. En omsorgsstrategi der baserer sig på at have en relation til 
den enkelte patient og udøve omsorg, alt efter patientens behov, er meget abstrakt og svært at 
kvalitetssikre. Den relationelle omsorgsstrategi kan ikke operationaliseres i forhold til den række af 
afgrænsede og bestemte opgaver som sygeplejerskerne skal varetage. Det abstrakte og meget 
situationsafhængige arbejde kan være svært, hvis ikke umuligt, at samle i enten skemaer eller lister, 
og er derfor svært at dokumentere. Dette står i stærk kontrast til principperne i den reformerede 
sundhedssektor, hvis mål om kvalitetssikring og effektivisering kun kan opnås, hvis 
sygeplejerskernes arbejde kan indskrives i et system struktureret af dokumentation og evidens. Hvis 
der ikke er nogle konkrete og standardiserede arbejdsopgaver som sygeplejersken skal udføre over 
for alle patienter, og som hun derfor ikke kan dokumentere, så er det utrolig svært at effektivisere 
og kvalitetssikre omsorgen. På grund af dette bliver de relationelle omsorgskapitaler devalueret 
fordi de ikke kan konverteres til symbolsk kapital med afsæt i den reformerede sundhedssektors 
grundlag om effektivisering og kvalitet. 
I forlængelse af dette er der generelt også blevet mindre tid at lave arbejde med udgangspunkt i den 
relationelle omsorgsstrategi. Op gennem 1900’tallet, startende omkring 30’erne, er 
indlæggelsestiden på hospitalerne blevet kortere. Det estimeres, at gennemsnitsindlæggelsestiden er 
faldet fra en måned til fem dage (Vallgårda & Krasnik 2010: 186). Denne udvikling passer ind i 
idealet om en hurtig og effektiv sundhedssektor, hvor patienter behandles og udskrives hurtigt, så 
der kan være plads til nye. Det understøttes af vores interviewperson Oda, når hun snakker om sin 
typiske arbejdsdag på hospitalet: 
”Og hvem der eventuelt skal udskrives. Det er meget det, det er fokuseret på: Hvem kan 
vi udskrive?” 
Det handler altså i høj grad om at få patienterne helbredt og hurtigt ud igen, hvilket betyder, at der 
ikke er tid til at arbejde ud fra den relationelle omsorgsstrategi. Med andre ord betyder det, at der er 
mindre tid til den fysisk- og den holistiskcentrerede patientrelation - de traditionelle 
omsorgslogikker - i arbejdets hverdag når sygeplejersken også samtidig skal dokumentere og 
varetage de administrative opgaver. Dette kommer til udtryk i alle vores interview. Pernille nævner 
f.eks.: 
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”Det vigtige er at have patienten i centrum. Det lyder så fornemt, men vi har ikke altid 
mulighed for det, fordi vi har rigtig mange administrative opgaver og skemaer der skal 
udfyldes.” (Bilag 1) 
Marie nævner det også: 
”Altså, jeg kunne køre flere borgerbesøg, hvis jeg ikke skulle ind og dokumentere hver 
dag.” (Bilag 2) 
Man kan sige, at den relationelle omsorgsstrategis udgangspunkt - at plejen præcist kan tilpasses 
den individuelle patients behov, fysisk og psykisk - på væsentlige punkter undermineres af 
tankegangen og styringslogikkerne i den reformerede sundhedssektor, der mere værdsætter en 
universel og generaliseret plejeplan, der kan bruges på alle patienter. 
Opsummeret kan det siges, at den relationelle omsorgsstrategi fejler fordi den ikke formår at 
understøtte den fysiske og den holistiske position i at konvertere deres omsorgskapitaler til 
symbolske kapitaler. Mange af de principper som disse former for omsorgskapital bygger på står 
nemlig i et modsætningsforhold til principperne i den reformerede sundhedssektor. Derfor vil både 
den holistiske og fysiske position have en lav grad af konvertering af omsorgskapital til symbolsk 
kapital og derfor en høj grad af devaluering. 
 
6.1.2 Den teknokratiske omsorgsstrategi 
Modsat den Kari Martinseninspirerede relationelle omsorgsstrategi står den teknokratiske 
omsorgsstrategi som Virginia Hendersons omsorgsteori er et godt eksempel på. Hendes teori 
omkring de 14 universelle behov, som det er sygeplejerskens job at varetage, ser vi som den 
teknokratiske omsorgsstrategi som den administrative og den videnskabelige position læner sig op 
ad. Den teknokratiske omsorgsstrategi indebærer, at selvom alle mennesker er forskellige så har 
mennesket nogle basale og universelle behov, der skal varetages. Den breder sig også lidt ud og ser 
omsorg som noget, der ikke behøver finde sted i en direkte relation til en patient. Et eksempel herpå 
kunne være at samarbejde med og kontakt til kommunen om patientens forhold uden for 
sundhedssektoren som vores interviewperson Pernille nævner: 
”Nogle gange kan jeg også sidde og tale med kommunen om deres hjem(patienterne) er 
blevet rengjort inden de kommer hjem(fra indlæggelse).” (Bilag 1) 
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Selvom der ikke er nogen direkte kontakt med patienten beskrives samarbejdet med kommunen 
stadig som en form for omsorg. Denne omsorgsstrategi fungerer bedre i den reformerede 
sundhedssektor end den relationelle omsorgsstrategi. I stedet for at stå i et modsætningsforhold til 
principperne i den reformerede sundhedssektor så tilpasser den teknokratiske omsorgsstrategi sig 
disse principper og styringslogikker. Det betyder, at den teknokratiske omsorgsstrategi i høj grad 
gør det nemmere for den administrative og den videnskabelige position at konvertere deres 
omsorgskapitaler til symbolske kapitaler, der kan anerkendes og værdsættes. De nye 
omsorgslogikker kan indarbejdes og tilpasses i den reformerede sundhedssektor.  
Når vi nævner Hendersons teori som et eksempel på den teknokratiske omsorgsstrategi er det fordi 
teorien er nem at inkorporere og tilpasse i den reformerede sundhedssektors skema- og listebaseret 
styringslogikker. Hendersons 14 punkter er med til at konkretisere og specificere præcist hvad 
sygeplejerskens opgaver skal være. Da det er universelle behov, som ikke tager udgangspunkt i et 
enkelt individ, kan den teknokratiske omsorgsstrategi også nemt spredes til andre af 
sundhedssektorens arbejdspladser landet over og ensrettes uden store problemer. Ud over at 
Hendersons teori er med til at konkretisere og specificere omsorgsarbejdet, så kan den også nemt 
omdannes til et skema for dokumentation og evidens. Dette gør, at sygeplejerskernes arbejde bliver 
konkret defineret, nemt at dokumentere og åbnet op for effektivisering og kvalitetssikring, hvilket 
er det den reformerede sundhedssektor søger efter. Ved at forfølge en teknokratisk omsorgsstrategi 
bliver sygeplejerskerne i stand til at udføre omsorgsarbejde samtidig med, at de tilegner sig og 
bruger værktøjer som dokumentation og evidensføring, som stiller dem stærkt. Sygeplejerskerne har 
generelt ikke haft nogen indflydelse på den overordnede reformering af sundhedssektoren. Ved at 
anvende omsorgsstrategier og værktøjer der anerkendes åbnes et rum, hvor de kan påvirke 
udformningen af plejeplaner, skemaer og andre dokumentationspapirer. Det kan bl.a. ses i Maries 
interview, hvor hun fortæller: 
”Det er meget tydeligt, at det(dokumentation som værktøj) bliver brugt her i 
kommunen. Vi har lavet de der kvalitetsstandarder. Det er sygeplejerskerne selv der har 
været med til at lave dem. Og det har politikerne godkendt, det vil sige at de har sagt ja 
til, at det er den kvalitet vi udøver herude i kommunen.” (Bilag 2) 
Ved netop at gå ind og lave nogle kvalitetsstandarder i omsorgsarbejdet som alle skal følge har 
sygeplejerskerne formået at få medbestemmelse i, hvordan omsorgsarbejdet skal fungere i 
kommunen og herigennem etableret en velfungerende heterodoxa i feltet for omsorg. 
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6.1.3 Opsamling 
Den holistiske og den fysiske position følger en relationel omsorgsstrategi som Kari Martinsen kan 
ses som et eksempel på. Denne omsorgsstrategi passer ikke ind i den reformerede sundhedssektor, 
da Martinsens filosofiske og abstrakte omsorgsteori står i et modsætningsforhold til principperne 
om konkrete og dokumenterbare arbejdsopgaver. Hertil kommer, at tiden til det traditionelle 
omsorgsarbejde er blevet mindre igennem 1900-tallet og at arbejdstiden nu fyldes mere af 
administrative opgaver. De relationelle omsorgskapitaler, som den holistiske og fysiske position 
besidder, har en lav kapitalkonvertering og deraf stor devaluering og de er derfor ikke i stand til at 
skabe anerkendte symbolsk kapitaler. 
Den teknokratiske omsorgsstrategi, eksemplificeret med Hendersons teori, står bedre. Denne 
omsorgsstrategi forfølges af både den administrative og den videnskabelige position. Disse 
positioner ser omsorg som noget, der ikke behøver at være relationelt og har nogle konkrete 
arbejdsopgaver som sygeplejerskerne skal varetage. Dette gør det nemt at dokumentere dem, hvilket 
muliggør sikring af både effektivisering og kvalitet. Ved at anvende denne omsorgsstrategi, der 
bruger systemets værktøjer til at udøve omsorg, bliver sygeplejerskerne bedre i stand til at kunne 
skabe heterodoxa i feltet. Den teknokratiske omsorgskapital som den administrative og den 
videnskabelige position besidder, har altså en høj grad af kapitalkonvertering og har derfor samtidig 
en stor mængde af symbolsk kapitaler, der kan anerkendes. Derfor mener vi, at de to nye positioner 
står bedre end de to traditionelle positioner, da deres omsorgslogikker afspejler praktikker og 
strategier i omsorg som anerkendes i den reformerede sundhedssektor. Sygeplejerskernes 
forfølgelse af de to professionsstrategier er med til at fremhæve et skel mellem den administrative 
og den videnskabelige position, der begge følger den teknokratiske omsorgsstrategi. Det vil vi vise i 
følgende afsnit. 
 
6.2 Skellet i de nye positioner 
Både den klassiske og den moderne professionaliseringsstrategi placerer, sammen med den 
teknokratiske omsorgsstrategi, den administrative og videnskabelige position over den fysiske og 
holistiske position i omsorgsfeltets hierarki. Den klassiske professionaliseringsstrategi tager 
primært afsæt i den administrative position via kampe om jurisdiktion af arbejdsopgaver, hvorimod 
den moderne professionaliseringsstrategi primært tager afsæt i den videnskabelige position via 
kampe om vidensdannelse og videnskabeliggørelse af uddannelse. De to 
professionaliseringsstrategier gør de symbolske kapitaler i den administrative og videnskabelige 
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position mere værdigfulde og konverterbar - i modsætning til den holistiske og fysiske position. 
Tilegnelsen af værktøjer og resurser uden for subfeltet, såsom administrative styringsteknikker, 
videnskabelige tilgange til arbejdet og professionaliseringsstrategier understøttet af den reformerede 
sundhedssektor, har forandret hierarkiet af positioner og logikker i omsorgsfeltet.  
 
6.2.1 Den videnskabelige position 
Karakteristisk for både den administrative og videnskabelige position er, at de ikke formår at opnå 
autonomi og bryde ud af det medicinske felt, hvilket bl.a. Larsen (2003), Frederiksen(2007) og K.A. 
Petersen (1999) overhovedet ikke mener, er muligt pga. det medicinske felts orthodoxa. Det 
fremgår ved, at heterodoxa i både den videnskabelige og administrative position, via den klassiske 
og moderne professionaliseringsstrategi, har inkorporeret orthodoxa fra de overordnede medicinske 
og bureaukratiske felter. Dette kommer til udtryk da den videnskabelige position har forsøgt et 
opgør med orthodoxa i det medicinske felt igennem tilegnelsen af udfordrende videnskabsgenre, 
såsom fænomenlogi og hermeneutik, eller igennem positivistisk videnskab, dvs. den samme 
præmis, der skaber orthodoxa. I forbindelse med introduktionen af den positivistiske videnskab i 
sygeplejen må forsøget karakteriseres som mislykket da en forandring af orthodoxa, og dermed 
etableringen af autonomi i et subfelt, i store træk består i at udfordre orthodoxa. Udfordringen af 
orthodoxa, i form af de udfordrende videnskaber, må dog også beskrives som underkendt af den 
medicinske orthodoxa grundet positivismens dominerende syn på andre videnskabelige tilgange. 
Larsen udtrykker det bl.a. på følgende måde:  
”I forbindelse med den positivistiske videnskabs position i det 20. århundrede har 
metafysiske teorier om f.eks. almene menneskelige behov, kvinders væsen, sygeplejens 
væsen, patientcentreret sygepleje, sygeplejeetik, sygeplejekunst, sygeplejens grundlag 
o.l. samt menneskets praksisser været henvist til en skyggetilværelse.”(Larsen 
2008:157)  
Den videnskabelige positions brug af den moderne professionaliseringsstrategi har høj 
kapitalkonvertering i sygeplejerskernes uddannelsessystem, hvorimod positionen og dens 
omsorgslogik i det praktiske arbejde har dårlige kår. Det sker ved manglende anerkendelse i 
arbejdet med lægerne og derfor sker der her en devaluering af den symbolske kapital. Oda nævner 
bl.a. at:  
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”At han ligesom tænker, "jamen jeg er jo læge, så jeg ved mere om det 
(sundhedsvidenskab)." Det gør han selvfølgelig også. De ved jo rigtig meget de her 
læger.” (Bilag 4) 
Man kan i forlængelse af dette tale om en ’kløft’ mellem teori og praksis i forholdet mellem den 
administrative og videnskabelige positions tilgange til professionalisering eller som Frederiksen 
udtrykker det en ’forestilling’: ”En sådan forestilling mellem teoretiske modeller indlært under 
uddannelse, som direkte reference for praktisk læring, lader til at være netop en forestilling” 
(Frederiksen 2007:56). Ifølge Larsen er begrebet om en kløft specielt en forestilling, fordi der ikke 
er grundlag for nogen sammenhæng mellem den teoretiske del af uddannelsen og den praktiske 
indlæring i arbejdet (Larsen 2003). Der er med andre ord tale om, at den videnskabelige position i 
uddannelsen kan konvertere omsorgskapitalen til en symbolsk kapital, men som i den praktiske 
udførsel af arbejdet i stedet devalueres grundet manglende anerkendelse fra lægerne i det 
medicinske felt.  
 
6.2.2 Den administrative position 
Den administrative positions brug af den klassiske professionaliseringsstrategi har ligeledes ikke 
mulighed for at bryde med det medicinske felts orthodoxa, men i modsætning til den videnskabelige 
positions moderne professionaliseringsstrategi, har den mulighed for at tilegne sig et vist rum for 
anerkendelse og selvledelse. Det skal i høj grad forstås ud fra det medicinske felts dominans, som 
værende funderet i en monopolisering af videnskabelig logik.  Lægerne mister ikke autonomi eller 
videnskabeligt dominans overfor sygeplejerskerne vedrørende den administrative positions brug af 
den klassiske professionaliseringsstrategi. Ifølge Frederiksen skyldes det at;  
”lægerne ser anerkendelsen, som knyttet til driftsområde, der ikke er medicinsk 
videnskabeligt, og derfor ikke er forbundet med medicinsk tab af status, for så vidt de 
selv bevarer en dominerende position.” (Frederiksen 2007:69) 
Hertil nævner Oda bl.a. at lægerne ikke forbinder dokumentation med deres medicinske arbejde:  
”Lægerne er heller ikke særlig glade for de der EWS skemaer.” (Bilag 4) 
Det betyder, at den administrative positions omsorgskapital har den bedste mulighed for 
konvertering til symbolsk kapital og dermed er den mest egnede af sygeplejepositionerne til at 
definere heterodoxa i feltet for omsorg. Heterodoxaen i den administrative position stiller med 
53 
 
andre ord sygeplejerskerne bedre over for det medicinske felt end de andre positioner på grund af 
anerkendelse fra lægerne. Men da den administrative omsorgsposition også læner sig op af 
orthodoxa i det overordnede bureaukratiske felt kan der i relation hertil ikke reelt være tale om 
decideret autonomi. De feltinterne- og eksterne kampe, som sygeplejerskerne har udkæmpet, siden 
erhvervets afgrænsnings i starten af midten af 1800-tallet, har ikke medført at sygepleje og 
omsorgsarbejde selv definerer orthodoxa. Men under de sidste to årtiers reformering af 
sundhedssektoren, og den understøttende neoliberale diskurs, har den administrative positions brug 
af den klassiske professionaliseringsstrategi skabt et rum for indflydelse og anerkendelse igennem 
heterodoxa. Det er af denne grund, at vi ser den administrative positions omsorgskapital som 
havende højest konverteringsevne til symbolsk kapital og deraf højest placeret i den hierarkiske 
feltorden. 
 
6.3 Skellet i de traditionelle positioner 
Vi har nu set, at der er et skel i de to nye positioner. Vi vil til sidst se på, hvilket skel, der er mellem 
de to relationelle positioner, den holistiske og den fysiske. 
  
6.3.1 Den holistiske position 
Den holistiske og den fysiske position placerer sig nederst i den hierarkiske feltorden, under den 
administrative og videnskabelige position, fordi de to traditionelle positioner besidder 
omsorgskapitaler, der grundet manglende anerkendelse, ikke kan konverteres til symbolske 
kapitaler og dermed devalueres. Den holistiske position har dog, ligesom den videnskabelige 
position, en vis grad af konverteringsevne i uddannelsessystemet. Martinsens relationelle 
omsorgsteori er filosofisk funderet og har derfor en videnskabelig tilgang, der gør, at den holistiske 
position understøttes af den moderne professionaliseringsstrategi. Men da den videnskabelige 
position især har et evidenscentreret udgangspunkt, der bedre kan tilpasses den reformerede 
sundhedssektor, placeres den holistiske position under den videnskabelige position og er derfor i 
mindre direkte tilknytning til den moderne professionaliseringsstrategi.  
Som det blev anført for oven har den videnskabelige position dårlige vilkår for konvertering af 
omsorgskapital til symbolsk kapital uden for uddannelsessystemet, men den holistiske position har 
endda ringere kår, da en filosofisk baseret tilgang til omsorg i endnu mindre grad kan tilpasses den 
reformerede sundhedssektors principper om effektivitets- og kvalitetssikring. Den holistiske 
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positions praktikker og strategier blokeres på denne måde af manglende anerkendelse, fordi den 
holistiske omsorgslogik ikke kan tilpasses sygeplejerskernes nuværende arbejdsform. Der er kort 
sagt ikke mulighed for at behandle patienter i den reformerede sundhedssektor på et filosofisk og 
relationelt grundlag som Martinsen anfører. På trods af, at omsorgslogikken i den holistiske position 
har beskedne muligheder for at etablere sig i sygeplejerskernes daglige arbejde udtrykker alle vores 
interviewpersoner, at de stadig ser holistisk omsorgslogik, som en meget central del af 
sygeplejerskens arbejde. Marie nævner bl.a.: 
”Omsorg betyder, at et andet menneske tænker på dig, eller at jeg som et andet 
menneske tænker på borgeren, ikke? Og gør noget, altså handler på de tanker. Men for 
mig starter omsorg først og fremmest med en tanke.” (Bilag 2) 
Det handler altså netop om tanken og om det filosofiske udgangspunkt. Karen nævner noget 
tilsvarende når hun bliver spurgt om hun synes, at omsorg er at tage udgangspunkt i patientens 
humør, lyst og behov. Pernille nævner også vigtigheden af den holistiske omsorgslogik: 
”Engang imellem kan jeg være så tilstrækkelig ikke-autoritær, at jeg vælger ikke at lave 
nogle af de her ting (administrative opgaver), fordi jeg mener, at der går en patient 
rundt, som har mere behov for den tid. Så må jeg tage konsekvensen bagefter.” (Bilag 
1) 
Hun går så langt som til direkte at nedprioritere de administrative opgaver for i stedet at fokusere på 
relationelle og holistiske opgaver. Citaterne vidner om at sygeplejerskerne stadigvæk opfatter den 
holistiske positions omsorgslogik for at være et grundelement i sygeplejen, men som samtidigt har 
en mindskende rum for udfoldelse, da de må; ”tage konsekvensen bagefter”. Det er en syntese af 
den holistiske omsorgslogiks tilknytning til den moderne professionaliseringsstrategi, understøttet 
af Martinsens relationelle omsorgsteori, og vores interviewpersoners citater, der gør at vi placerer 
den holistiske position umiddelbart efter den videnskabelige position i den hierarkiske feltorden.  
 
6.3.2 Den fysiske position 
Den administrative og den videnskabelige positions omsorgslogikker kan beskrives som de nye 
praktikker og strategier i omsorgsarbejdet, i forhold til de traditionelle praktikker og strategier i den 
holistiske og den fysiske positions omsorgslogikker. Bevægelsen mod de nye omsorgslogikkers 
dominans kan ses som mere end forandringer i sygeplejerskernes uddannelsessystem og på 
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arbejdspladser. Udviklingen kan anskues som en positionering af sygepleje som profession over for 
andre sundhedsprofessioner. Sygeplejerskerne har i deres kamp for at opnå anerkendelse og 
autonomi i forhold til det medicinske felt, dvs. professionaliseringsstrategierne, også placeret sig 
hierarkisk over sosu-assistenterne og andre grupper i det konkrete arbejde med patienterne ved at 
lede og delegere arbejdet (Ramussen 2013:160-61). Oda nævner det i beskrivelsen af en typisk 
arbejdsdag: 
”Jeg har nogle gange en assistent med mig, som sørger for den personlige pleje med 
patienterne, og jeg går så i gang med stuegang med lægen.” (Bilag 4) 
Professionspositioneringen og arbejdshierarkiseringen har medført at sygeplejerskerne ikke længere 
prioriteret den fysiske positions omsorgsarbejde ligeså højt som tidligere, da dette er noget som man 
fra ledelsesside, dvs. det bureaukratiske felt, også vurderer at sosu-assistenterne kan udføre. 
Kampen imellem sygeplejersker og sosu-assistenter skal ikke kun ses som en kamp om 
anerkendelse og hierarki, men også forstås som en kamp om retten til arbejde i en reformeret 
sundhedssektor præget af effektiviseringer og fyringer (BT.dk 2006). Sosu-assistenter har lavere 
overindkomst end sygeplejersker og hvis begge har identiske kompetencer, eksempelvis fysisk 
omsorgsarbejde, så vil en økonomisk presset sundhedsinstitution måske se sig nødsaget til at vælge 
den billigste løsning. Det er netop dette område, der danner rammen om de felteksterne kampe med 
sosu-assistenterne, da den fysiske positions omsorgsarbejde er svære at afgrænse og tilpasse i 
professionaliseringsstrategierne. Et eksempel herpå er plejehjemmene, hvor arbejdet bliver inddelt 
mellem praktisk-fysisk og socialt arbejde for at lave klare skillelinjer mellem fastansatte og 
frivillige medarbejdere. Det er især de frivillige medarbejdere, der står for det sociale arbejde med 
de ældre, da de ikke har lov at udføre det praktisk-fysiske arbejde som sygeplejerskerne og sosu-
assistenterne varetager6.  
Generelt nævnte vores interviewpersoner sjældent den fysiske omsorg når de snakkede om deres 
arbejde. Når de nævnte den fysiske omsorg, altså rengøring, badning, m.m., så nævnte de det typisk 
i forbindelse med sosu-assistenternes arbejde, eller at sygeplejerskerne slet ikke så det som deres 
primære arbejde. Pernille nævnte f.eks., at hun ikke så rengøring som et relevant sygeplejearbejde. 
Karen nævner eksplicit nogle af de fysiske omsorgsopgaver, da hun bliver spurgt om hun udfører 
noget arbejde hun ikke ser som sygeplejerske arbejde. 
                                                          
6 http://rudar.ruc.dk/handle/1800/9567 I denne rapport understreges det også at de frivillige slet ikke er interesseret i at 
udføre det fysiske arbejde. Man kan sige at det fysiske arbejde i den reformerede sundhedssektor med andre ord har lav 
status blandt alle grupper af velfærdsarbejdere – frivillige som fastansatte. 
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”Tvært imod, så går mere og mere over til assistenterne, men også til hjælperne. De 
laver opgaver som de bestemt ikke havde fået lov til at lave for ti år siden. Skifte 
smerteplastre og dryppe øjne, sådan nogle ting.” (Bilag 3) 
Kampene om hierarki og faglige kundskaber har derfor gjort den fysiske positions omsorgslogik 
mindre attraktiv for sygeplejerskerne i professionskampene med sosu-assistenterne. Et eksempel 
herpå er udlevering af medicin til patienter - en opgave som sygeplejerskerne havde eneret på. For 
et par år siden fik assistenterne, via statslig autorisation, lov til at udleverer medicin, men denne 
opgave blev kort tid efter frataget dem og igen gjort til sygeplejerskernes specielle arbejdsdomæne 
(DR.dk 2007).  
Den fysiske position besidder derfor en omsorgskapital, der ikke kan konverteres til symbolsk 
kapital eftersom sygeplejerskerne ikke kan afgrænse eller monopoliserer det fysiske 
omsorgsarbejde, i forholdet til sosu-assistenterne, i modsætning til udleveringen af medicin. Den 
fysiske position placeres derfor nederst i den hierarkiske feltorden, da den ikke understøttes af 
professionaliseringsstrategierne og derfor udgør et bestridt arbejdsdomæne i professionskampene 
mellem sygeplejersker og sosu-assistenter.   
 
6.4 Feltkonstruktion 
Efter at have analyseret mulighederne for konvertering af omsorgskapitaler til symbolske kapitaler i 
de fire positioner i sygeplejefeltet kan vi nu optegne feltet for omsorg i form af to akser. Ud fra de 
to akser har vi placeret de fire positioner på baggrund af vores analyse. Vi har på den vandrette akse 
tegnet omsorgsarbejdets dokumentationsevne fra venstre som lav og fra højre som høj. På den 
lodrette akse har vi tegnet konvertering af omsorgskapital til symbolsk kapital fra toppen som høj 
og fra bunden som lav. Alt efter hvor høj eller lav grad af dokumentationsevne og konvertering af 
omsorgskapital til symbolsk kapital placeres positionerne i feltet for omsorg.   
Den administrative position er højest placeret i feltet med en høj grad af kapitalkonvertering og en 
stor dokumentationsevne. Den videnskabelige position er placeret næsthøjest med en stor 
dokumentationsevne, men en mindre grad af kapitalkonvertering grundet lægernes positivistiske 
videnskabsdominans. Derefter er den holistiske position placeret med en lille grad af 
kapitalkonvertering og helt manglende dokumentationsevne pga. den filosofiske omsorgstilgang. 
Sidst er den fysiske position placeret med en større dokumentationsevne end den holistiske position, 
men med en væsentligt lavere grad af kapitalkonvertering pga. den manglende anerkendelse af det 
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fysiske omsorgsarbejde. Den hierarkiske feltorden vi har konstrueret betyder, at den administrative 
position er bedst egnet til at definere orthodoxa i feltet for omsorg og heterodoxa i sygeplejefeltet.  
Derimod er den fysiske position slet ikke egnet til at definere, hverken orthodoxa eller heterodoxa i 
det overordnede subfelt for sygepleje eller i det mindre subfelt for omsorg. På baggrund af felt 
konstruktionen for omsorg kan det postuleres, at ændringer i konvertering af omsorgskapital til 
symbolsk kapital afspejler en grundlæggende transformation af omsorgsarbejde i den reformerede 
sundhedssektor, fra traditionel omsorg til nye omsorg, domineret af administrative og 
videnskabelige tilgange. 
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Kapitel 7 – Diskussion 
 
Vi har i ovenstående analyse konstrueret feltet for omsorg i sygeplejen, og har indført vores fire 
teoretiske positioner i den hierarkiske feltorden. Vi har igennem den teoretiske konstruktion af feltet 
for omsorg forsøgt at svare på spørgsmålet om: hvad er der sket med omsorgen? Nu vil vi 
diskuterer hvor besvarelsen fremadrettet kan pege hen. Spørgsmålet bliver i denne henseende: hvad 
kommer der til at ske med omsorgen?  
Den traditionelle omsorg, som vi betegner som de relationelle omsorgslogikker, er dem, der har de 
trangeste kår i den reformerede sundhedssektor. De relationelle omsorgslogikker, specielt den 
holistiske omsorgslogik, er stadig en del af sygeplejerskernes arbejde, men henfør vores analyse er 
de svære at tilpasse den reformerede sundhedssektor. Her er det specielt den fysiske 
omsorgsposition, der står svagest. Som tidligere nævnt er en række af sygeplejerskernes fysiske 
omsorgsopgaver, f.eks. udskiftning af smerteplastre og øjendrypning, blevet noget som sosu-
assistenterne i højere grad varetager. Da vores interviewpersoner meget sjældent nævner den 
fysiske omsorg i interviewene, og typisk kun nævner det i forbindelse med sosu-assistenterne, tyder 
det på, at sygeplejerskerne ikke ser fysisk omsorg som en væsentlig del af deres omsorgsarbejde. 
Det kan altså være, at den fysiske omsorgslogik, der fokuserer på kroppen som det vigtigste punkt 
for omsorg, er på vej ud af sygeplejens omsorgsfelt og måske er ved at overgå helt til sosu-
assistenterne. I analysen begrunder vi dette med professionaliseringsstrategierne, 
omsorgsstrategierne og kampene om retten til arbejdet. Det kan tænkes, at det også skyldes, at 
sygeplejerskerne nu ser den fysiske omsorg som noget, der ikke længere er en del af deres 
kompetencer og ligger under deres faglige niveau. Som tidligere nævnt siger Pernille i hendes 
interview, at hun ikke ser rengøring af patientstuen som sygeplejerelevant arbejde. I takt med at 
sygeplejeuddannelsen bliver mere videnskabelig og arbejdet mere administrativt, så vil de mere 
fysisk-praktiske, og til tider ubehageligt intime, opgaver måske blive set som noget, der ikke giver 
prestige og anerkendelse i arbejdet. 
Mens det tyder på, at den fysiske omsorgslogik er på vej ud af sygeplejens omsorgsfelt kan man 
stille sig selv et andet spørgsmål: Hvad med den holistiske omsorgslogik? Ligesom den fysiske 
omsorgslogik har den trange kår i den reformerede sundhedssektor på grund af dens relationelle og 
filosofiske karakter. I modsætning til den fysiske omsorgslogik så virker det som om, at 
sygeplejerskerne ikke vil give afkald på den, da den holistiske omsorgslogik stadig er forbundet 
59 
 
med en vis grad af prestige og anerkendelse, der dog ikke i den reformerede sundhedssektor kan 
konverteres til symbolsk kapital. Alle vores interviewpersoner nævner det, at have en personlig 
samtale med patienten eller borgeren som en væsentlig del af sygeplejerskens omsorgsarbejde. To 
af interviewpersonerne nævner endda, at de startede som sygeplejerske fordi de gerne ville arbejde 
med at hjælpe andre mennesker mere end bare fysisk. Det tyder på, at inspirationen til at tage 
sygeplejeuddannelsen især er baseret på et holistisk omsorgsgrundlag. Det er et tegn på hvor 
inkarneret den samtalebaserede og kaldsbetonede sygepleje er i uddannelsen, hvor bl.a. Kari 
Martinsens teori stadig og forsat vil udgøre en stor og væsentlig del. 
Sygeplejerskerne mener altså, at den holistiske omsorg har høj værdi i modsætning til den 
reformerede sundhedssektor. Som allerede beskrevet kan man ikke effektivisere eller kvalitetssikre 
en samtale, der handler om, hvad patienten føler. Vi mener, at det netop er her, at der i øjeblikket 
foregår en kamp om at bibeholde holistisk omsorg. Der har i de senere år, specielt hos 
sygeplejerskerne i hjemmeplejen, været et stort fokus på netop omsorg og det er måske netop fordi 
der foregår denne kamp. Man ville ikke skrive og tale så meget om omsorg, hvis det ikke var fordi 
den var midt i en transformeringsproces. 
Men hvad er der så sket med omsorgen? Den fysiske omsorg ser allerede ud til at være på vej ud af 
sygeplejen, og i henhold til effektivitets- og kvalitetssikringen i den reformerede sundhedssektor så 
kan den holistiske omsorg også risikere at ryge ud. Man kan her drage en parallel til dengang 
sygeplejen opstod som erhverv. Den positivistiske videnskabeliggørelse af lægeerhvervet gjorde, at 
de klassiske pleje- og omsorgsopgaver var noget, som blev efterladt af lægerne og det gav plads til 
sygeplejerskerne. Er der ved at ske noget tilsvarende mellem sygeplejerskerne og sosu-
assistenterne? Vil forsatte NPM-reformer i sundhedssektoren betyde, at den holistiske omsorgslogik 
vil ende med at blive skubbet ud af sygeplejerskernes omsorgsfelt og overladt til andre erhverv? 
Det er ikke til at sige, hvad der vil ske i fremtiden, men umiddelbart virker det som om, at omsorgen 
i sygeplejen er under en kraftig transformation fra traditionelle til nye omsorgslogikker. Hvorvidt 
sygeplejerskerne formår at beholde den holistiske omsorgslogik, sammen med de nye 
omsorgslogikker, eller om de bliver nødt til at give afkald på én af dem, vil tiden vise. 
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Kapitel 8 – Konklusion 
 
Vi har teoretisk konstrueret fire omsorgslogikker, som er blevet underbygget med uddrag fra vores 
interviews og forskningslitteratur på området. Disse fire positioner har vi placeret i en hierarkisk 
orden, gennem redegørelse og argumentation af sygeplejens historiske udvikling, den relationelle 
og teknokratiske omsorgsstrategi, den klassiske og moderne professionaliseringsstrategi, kampe 
mellem forskellige erhvervsgrupper og den neoliberale forandringsbølge i den danske 
sundhedssektor og på denne måde skabt, det vi har valgt at kalde, feltet for omsorg i sygeplejen. De 
fire positioner er: 
 Den holistiske, hvis primære omsorgslogik handler om sindet. 
 Den fysiske, hvis primære omsorgslogik handler om kroppen. 
 Den videnskabelige, hvis primære omsorgslogik handler om evidens. 
 Den administrative, hvis primære omsorgslogik handler om dokumentation og ledelse.  
I konstruktionen af feltet har vi argumenteret for, at de positioner, der besidder en mere traditionel, 
altså relationel, omsorgslogik har fået trange kår i den reformerede sundhedssektor. Modsat har de 
positioner, der besidder en mere teknokratisk omsorgsstrategi, bedre kunne tilpasse sig den 
reformerede sundhedssektors krav om effektivisering og kvalitetssikring. Vi antager, at alle fire 
positioner besidder en høj mængde af omsorgskapital, men det er de positioner med en teknokratisk 
omsorgsstrategi, der bedst er i stand til at konvertere denne omsorgskapital til en symbolsk kapital 
som den reformerede sundhedssektor giver høj værdi. Det er derfor ved at udføre en teknokratisk 
omsorg, og ikke en relationel omsorg, at sygeplejerskerne bedre er i stand til selv at definere doxa i 
feltet for omsorg i sygeplejen. Selvom sygeplejerskerne selv definerer den relationelle 
omsorgslogik, specielt den der handler om patientens sind som noget af det vigtigste, har den kun 
en lille mulighed for at konvertere sin omsorgskapital til symbolsk kapital, hvilket kommer til 
udtryk i, at sygeplejerskerne føler sig fanget mellem det administrative arbejde og 
patientsamtalerne. 
I vores diskussion har vi beskrevet et fremadrettet perspektiv der især lægger vægt på, at den 
fysiske omsorgsposition måske er på vej ud af feltet for omsorg i sygeplejen. Sygeplejerskerne vi 
har interviewet nævnte ikke den fysiske omsorg særlig meget og, da en del af den fysiske omsorg 
kan varetages af andre sundhedsprofessioner, herunder sosu-assistenterne, kan man diskutere om 
det er dér den fysiske position er på vej hen. Ligeledes kan man diskutere, om den holistiske 
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position i form af patientsamtaler også er på vej ud af feltet. Sygeplejerskerne selv forsøger at holde 
fast i den, både i uddannelsen og i arbejdet, men den reformerede sundhedssektor giver ikke 
mulighed for en anerkendelse af den. Man kan formode, at det måske netop er her kampen om 
omsorg i sygeplejen vil stå i fremtiden. 
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Bilag 
Bilag 1 
Interview med Pernille 
MADS: Ja, så vil vi starte med et rent faktuelt spørgsmål. Hvad er dit navn?  
PERNILLE: Pernille.  
MADS: Hvor gammel er du?  
PERNILLE: Jeg er 40  
MADS: Hvad er din titel? Hvad arbejder du som?  
PERNILLE: Sygeplejerske  
MADS: Du arbejder som sygeplejerske. Hvornår er du uddannet?  
PERNILLE: Det er tre et halvt år siden. Sommeren 2010 
MADS: Hvor er du uddannet fra?  
PERNILLE: Mellemstor sjællandsk by 
MADS: Kan du huske hvad institutionen hed?  
PERNILLE: Åhh nej, fordi den skiftede jo navn undervejs. På det tidspunkt hed den vist bare 
sygeplejeskolen.  
MADS: Hvor mange år har du så arbejdet som sygeplejerske? Siden du blev færdiguddannet?  
PERNILLE: Ja 
MADS: Så det er tre et halv års arbejde.  
PERNILLE: Ja 
MADS: Arbejdede du nogle steder før det?  
PERNILLE: Altså før jeg blev uddannet som sygeplejerske?  
MADS: Ja 
PERNILLE: Under min uddannelse arbejdede jeg som vikar på sygehuse under deres interne 
vikarbureau. Og ellers så har jeg også to andre uddannelser. Det er henholdsvis klinikassistent og 
tandplejer.  
MADS: Hvad fik dig til at studere sygepleje?  
PERNILLE: Jeg synes det andet jeg gik og lavede hvad lidt kedeligt og trivielt. Og så har jeg 
igennem et par år, inden jeg tog beslutningen, tænkt at det kunne være spændende. Og jeg havde 
stort set også, inden jeg startede min uddannelse, besluttet at jeg ville være i psykiatrien, fordi jeg 
synes at det er spændende og så har det stadig noget med mennesker at gøre.  
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MADS: Så det var ikke pga. familie og venner at du startede på uddannelsen?  
PERNILLE: Næh 
JON: Så du var lidt en mønsterbryder i forhold til din familie?  
PERNILLE: Ja, det har jeg nok været hele mit liv, har jeg fået at vide før. 
MADS: Hvordan ser en typisk arbejdsdag ud for dig?  
PERNILLE: Ja jeg ville ønske at jeg kunne sige at der var en typisk arbejdsdag. Fordi jeg er på en 
akut lukket afdeling i psykiatrien, så det kan varierer meget, men altså, det der går igen er at man 
møder ind og får tildelt nogle patienter og så har vi et tavlemøde, hvor vi taler om de her patienter. 
Så skal der (derefter) være stuegang. Men hvad der ellers byder sig dagen igennem, det kan varierer 
meget.  
MADS: Hvad består sådan en stuegang af mere detaljeret?  
PERNILLE: Det kan være to forskellige. Det kan være nye patienter, hvor det er en gennemgang. 
Der går man mere detaljeret ind i hvad det er for en patient eller person man sidder med her. Hvad 
er problematikken? Og kan vi lægge en plan ud fra det? Alternativt er, at det er en helt almindelig 
stuegang, hvor man følger op på hvordan det forgangne døgn har været. Hvordan patienten har det 
og hvad man skal gøre af tiltag.  
JON: Når du siger hvordan patienten har det, er det så ved samtale? Hvordan spørger du ind til 
dette? Er der en bestemt måde man skal gøre det på?  
PERNILLE: Ja, det er der. Men fordi vi har med psykisk syge at gøre, kan det være en lidt større 
udfordring. Dem vi ofte har med at gøre kan jo være psykotiske og der kan man ikke fører en 
normal samtale. Så det kan jo være man mere stiller lidt lukkede spørgsmål, sådan at de ikke kan 
komme ud i en længere forklaring som ingen mening giver. De har jo noget helt andet oppe i 
hovedet, som kører rundt. Det kan også være man slet ikke kan have en samtale med dem, så er man 
nødt til at arbejde ud fra hvad de prøver at signalerer. Blikkontakt og hvad de gør af 
kropsbevægelser. Vi kan også have depressive patienter hvor man kan sidde og have en lidt mere 
almindelig samtale. Det kan være forskelligt alt efter hvilken diagnose de har.  
MADS: Kontakten kan ske på forskellige måder, men også igennem kropslig kontakt?  
PERNILLE: Ja, verbalt og non-verbalt.  
MADS: Hvad kan du godt lide ved dit arbejde?  
PERNILLE: Jeg kan godt lide at jeg ikke ved hvad dagen bringer. Jeg kan godt lide at jeg kan gå 
hjem dagen før og komme igen derefter og så det nogle andre patienter da er der og nogle nye 
udfordringer man står med dagligt.  
MADS: Er der nogle bestemte arbejdsopgaver du godt kan lide eller er det mest det her 
uforudsigelige?  
PERNILLE: Det er jo nok det uforudsigelige, fordi jeg synes at det er enormt spændende at blive 
udfordret, fordi der er ikke to patienter der er ens. Det kan godt være at de har den samme diagnose, 
men de reagerer forskelligt. Nu går jeg ud og taler med den her patient og ved hvad resultatet er.  
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MADS: Du nævnte det her før med den menneskelige relation, er det en af tingene du synes er 
spændende at arbejde med?  
PERNILLE: Ja, helt sikkert. Hundred procent.  
MADS: Hvad synes du er vigtig i dit arbejde som psykiatrisk sygeplejerske?  
PERNILLE: Det vigtige er at have patienten i centrum. Det lyder så fornemt, men vi har ikke altid 
mulighed for det, fordi vi har rigtig mange administrative opgaver og skemaer der skal udfyldes. 
Der kan man nogle gange godt synes at det trækker alt for meget tid væk fra patienten – fra at finde 
ud af hvad der gemmer sig bag den her person og hvad der skal til for at hjælpe og støtte dette 
menneske. Jeg vil sige at de der administrative opgaver, dem kunne jeg godt ønske mig at der var 
lidt færre af.  
MADS: Det vil sige at det er nogle arbejdsopgaver, som du ikke bryder dig om, fordi det trækker 
væk patienten og det som du synes er vigtigt?  
JON: Administrative opgaver? Er det sådan noget som dokumentation og føre papirarbejde?  
PERNILLE: Ja, altså dokumentation er jo også vigtigt, fordi de skal vi jo bruge i forhold til 
kollegaer som kommer på næste vagt. Og selvfølgelig er det jo vigtigt at have en beskrivelse af 
hvordan patienten er. Men der kan være mange skemaer man skal udfylde, som man godt kan 
overveje lidt hvad ideen er med. Så har vi også opgaver, som vi mener burde ligge et helt andet sted 
end hos en sygeplejerske. 
JON: Hvad for nogle opgaver kunne det være?  
PERNILLE: Jamen det er jo ikke fordi det skal lyde som om vi er hævet over det, men vi skal jo 
selv rengøre stuer og senge. Og er der noget skidt på afdelingen, udover en lille nullermand, så er 
det faktisk også os der skal gøre det, fordi serviceassistenterne arbejder jo under nogle andre regler. 
Det tager også tid væk fra patienten.  
MADS: Er der nogle arbejdsopgaver du ikke kan lide, ikke fordi de ikke er vigtige, men fordi du 
ikke bryder dig om dem.  
PERNILLE: Ja, det er der, fordi i og med at de patienter vi får virkelig er syge, så kan vi jo godt 
komme ud i nogle tvangssituationer engang imellem, som jo desværre kan være nødvendige, men 
de er sjældent rare. Man kan jo sige at man på et eller andet plan skal lave overgreb på et eller andet 
menneske.  
MADS: Og tvang er hvis patienten skaber fare for sig selv eller andre?  
PERNILLE: Ja hvis patienten er til fare for sig selv eller for andre, eller er ud ad reagerende. Eller 
er ved at gå i delirium fordi de er maniske og har kørt så hårdt på i mange dage at man er nødt til at 
få ro på dem.  
MADS: Føler du nogen gange at du kommer i klemme imellem forskellige arbejdsopgaver?  
PERNILLE: Jeg synes mere at jeg kommer i klemme imellem dem som mener vi skal lave de her 
arbejdsopgaver, som jeg ikke synes hører til (i sygeplejen), fordi jeg gør det jo, men jeg kan godt 
nogle gange have nogle debatter med mennesker om jeg synes at det er relevant.  
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JON: Tager du så også de her debatter med dem der bestemmer det? 
PERNILLE: Ja, jeg sidder også som arbejdsmiljørepræsentant i det der hedder M3-udvalget, hvor 
jeg sidder med i møder med den øverste ledelse og vores chef og der fremlægger jeg mine 
kollegaers interesse.  
MADS: De her debatter, som du tager med de mennesker der bestemmer de her ting, føler du at det 
kan ændre dit forhold til patienterne? Eller patienternes pårørende hvis patienterne ikke er 
fuldstændig klare over ting. I forhold til dine arbejdsopgaver og om det har nogle effekt på dit 
forhold til patienter og pårørende?  
PERNILLE: Jeg kan ikke vide det, men jeg prøver at undgå at de ting der kan irriterer mig ikke går 
igen til patienten. Forstået på den måde at det er jeg nødt til at lægge fra mig, fordi det er jo ikke 
hans eller hendes problem. Engang imellem kan jeg være så tilstrækkelig ikke-autoritær at jeg 
vælger ikke at lave nogle af de her ting, fordi jeg mener at der går en patient rundt som har mere 
behov for den tid. Så må jeg tage konsekvensen bagefter.  
MADS: Patienten er det vigtigste i dit synspunkt og så må opgaverne vente eller ikke blive lavet 
den her gang?  
PERNILLE: Ja  
MADS: Hvis vi går lidt mere i dybden med det her omsorgsarbejde som du laver? Hvad består det 
i? Du sagde at du kommunikerede en del, men er der andre opgaver i deres omsorg som du 
varetager?  
JON: Hvis du selv skal definerer det altså. Hvis du også mener at omsorg kan være andre ting end at 
snakke? 
PERNILLE: Det er meget forskelligt alt efter hvilken slags patienter man har, men nogle gange kan 
det(omsorg) også bare være det at være der(tilstede) og ikke sige så meget. Altså skabe en eller 
anden slags tryghed, fordi der er også mange som kommer med angst. Det kan også være at man er 
nødt til at aflede nogen fra nogle tanker som de gør sig omkring eksempelvis selvskade. Så kan man 
lægge puslespil eller spille baggamon. Så har vi også ældre patienter med eksempelvis demens, 
hvor man er nødt til at hjælpe med personlig hygiene, give dem bad. Nogle gange kan jeg også 
sidde og tale med kommunen om deres hjem(patienterne) er blevet rengjord inden de kommer 
hjem(fra indlæggelse).  
MADS: Så man kan sige at kommunikation med kommunen er også en slags omsorg for dig?  
PERNILLE: Ja, de har jo inden de kommer hos os, været i en tilstand hvor de ikke har gjort rent og 
vasket op i flere måneder. Når de så har været hos mig er det vigtigt for mig at de ikke kommer 
hjem til det her rod, hvor der er beskidt, fordi det kan måske skubbe dem lidt i den forkerte retning. 
MADS: Hvad betyder ordet omsorg for dig?        
PERNILLE: For mig betyder omsorg at man viser det her menneske at man gerne vil hjælpe, at man 
gerne vil give en tryghed og en støtte. Nogle gange kan omsorg også være at hjælpe dem med at 
sætte ord på ting, så de har en bedre forståelse af hvad de befinder sig i, men også at vise empati, 
det er unægtelig vigtigt også. Jeg vil ikke sige sympati, fordi det kan meget hurtigt gå hen og blive 
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’åh hvor er det også synd for dig’. Sådan skal det ikke være, men at støtte dem i at finde sig selv 
igen.  
MADS: Kan der være nogen problemer i at udøve den her omsorg?  
PERNILLE: Der er en del patienter som er uforstående overfor at de er syge og ingen forståelse har 
for hvorfor søren de skal være hos os. Det er oftest dem som er der under tvang. De kan komme på 
tvangspapir eller de kan blive tvangstilbageholdt. Det kan være rigtig svært at nå ind til nogle 
mennesker som ikke selv har indsigt i deres egen situation, fordi de er så tilstrækkeligt syge. Det 
kan være mennesker, hvor der er nogle stemmer som fortæller dem at vi vil dem noget ondt, så de 
må absolut ikke stole på hvad det er vi siger eller gør. Det kan være rigtig svært at prøve at kommen 
indenfor og overbevise dem om at vi faktisk gerne vil hjælpe dem.  
MADS: Har du nogen metoder eller teknikker til at komme ind til de her patienter, hvis de ikke som 
sådan vil modtage den her omsorg?  
PERNILLE: Jeg tænker at det som jeg først og fremmest prøver, det er ikke at presse dem så meget. 
Mere prøve sådan bare at lidt være der og hjælpe dem med nogle mere praktiske ting for at prøve og 
skabe en eller anden form for tillid, så de kan se at ’hun er nok ikke så slem endda’. Og ofte prøve 
de selv at åbne lidt op og så prøver man at ’gribe bolden’ og så følge op det, snarer end at prøve og 
presse dem til at skulle snakke.    
JON: Når du siger praktiske ting, hvad kan det være? Noget med at hjælpe dem med forskellige 
ting?  
PERNILLE: Ja, det er det. Det kan være at de gerne vil have vasket noget tøj eller at vi kontakter en 
eller anden pårørende. At de gerne vil høre musik og at vi så skaffer en radio. Noget i den dur.  
JON: Og det åbner så op for at komme tættere på patienterne?  
PERNILLE: Ofte, i hvert fald, så begynder de at slappe lidt mere af og så får den der tillid ’hun vil 
egentlig gerne, det er ikke bare noget hun siger’, fordi vi er jo ofte de onde lige når de bliver 
indlagt, specielt dem der er voldsomt psykotiske der kommer på tvang. 
MADS: Når du siger at du får dem til at åbne langsomt op for dig, føler du at der er tid til det? Føler 
du at ledelsen giver dig tid til den langsomme åbning?  
PERNILLE: Jeg vil sige at det kan varierer rigtig meget fra dag til dag, fordi vi kan have stille dage, 
hvor man tæller minutterne og tænker hvornår er de her otte timer gået og der har man jo massere 
tid til det. Så kan man også omvendt komme næste dag og så er der bare fuld huk på og man føler 
ikke at man når noget som helst og vupti så er dagen gået. Det kan varier meget. Det kommer også 
helt an på hvad for en tid på dagen man er der, det kan være en aften- eller en dagsvagt.  
MADS: Kan du give nogle eksempler på hvordan aften- og dagvagt kan være forskellig fra 
hinanden?  
PERNILLE: Man kan sige at der er det mere åbenlyse at stuegang, det forgår i dagsvagten. Det kan 
tage meget tid væk fra patienterne, og så er der også overflytning af patienter, hvor vi skal ud og 
køre med dem når de skal til et andet lukket afsnit. Så er der også meget mere der skal 
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dokumenteres og udfyldes end hvad man ser, høre og gør i forhold til patienten. Så der er bare 
unægtelig mere tid og ro om aften.  
MADS: Det der skal dokumenteres, kan du give nogle eksempler på hvad det kunne være?  
PERNILLE: Vi har noget som hedder RUNOS, som man udfylder først når patienten bliver indlagt, 
i forhold til hvordan klarer de sig i hjemme og hvordan er de i forhold til selvskader. Og når de 
bliver overført eller udskrevet. Og det er som sådan ikke en dårlig ting, men nu har vi gjort det i to 
og et halvt år uden at vide hvorfor eller høre om det. Så kan jeg godt stå og tænke hvorfor? Jeg skal 
kunne se en mening med tingene. Det er sådan en person jeg er. Jeg vil meget gerne gøre en helt 
masse, men jeg har brug for at se en mening med hvorfor jeg skal udfylde det her skema nu. Så har 
vi også haft skemaer liggende med hvad vi synes om parkeringsforholdene og det har ikke været 
nogen hemmelighed at parkeringsforholdene har været dårlige i de sidste ti år. Så hvad er det man 
har behov for et skema for? Det er sådan nogle ting hvor jeg tænker at det er da spild af tid.  
MADS: Så de her skemaer, dem bliver I bedt om at udfylde, uden at vide hvad pointen er?  
PERNILLE: Ja, nogle gange kan man godt føle at man får trukket noget ned over hovedet og det er 
sjældent særligt sjovt man får at vide at ’det skal du bare gøre’. Jeg vil også gerne, men hvis vi nu 
fik at vide at det skal bruges til det og det, så kan det jo være jeg har en helt anden indstilling. Ja 
kommunikation, det er ikke lige altid at det går godt og det er jo pudsigt når det er et af vores bedste 
redskaber i forhold til vores patienter at kunne kommunikerer. Men i forhold til matriklen og 
ledelsen da er kommunikation lidt en mangelvare engang imellem.  
JON: Hvad tror du det skyldes? Nu tænker jeg på ledelsen(kommunikation), som man normalt ville 
tænke var vigtigt på arbejdspladser.  
PERNILLE: Min helt private mening er at der er ’for mange kokke’ i det offentlige. Der er så 
mange mennesker som sidder og laver det samme, men har forskellige titler. Engang imellem 
tænker jeg at det falder ned mellem to stole, fordi den ene tror at den anden gør. Så har man måske 
siddet seks mennesker og snakket om det her, men glemt at aftale hvordan kommunikerer man det 
ud og hvem gør det. Sådan virker det som om det er hele tiden. Jeg er lidt af den indstilling at for 
min skyld måtte man gerne privatiserer sygehusvæsnet lidt, det tror jeg kunne effektiviserer rigtig 
meget og spare nogen penge nogle steder og bruge bedre.  
JON: Når du siger mange kokke, så mener du måske at der er for mange der prøver at styre 
samtidigt?  
PERNILLE: Ja, der er generelt bare for mange mennesker omkring tingene og så kører de meget 
med at ligeså snart der opstår den mindste problematik ’så laver vi en arbejdsgruppe’. Lige nu har vi 
det helt store Lean i gang og det trækker også rigtig mange resurser og mennesker. Lean-konceptet 
er jo en rigtig fin ide, men når man har brugt et år på en lille ting, som man ikke har fået noget ud af 
endnu, så står jeg lidt af og synes ’nu spilder vi tiden’. Da tænker jeg at der kunne man godt være 
mere effektive.  
MADS: Kan der være problemer med de pårørende?  
PERNILLE: Som udgangspunkt er det svært at være pårørende til en psykisk syg og de vil jo helst 
gerne have at når først de bliver indlagt, så vupti vupti, så har de det godt igen. Det er jo ikke altid 
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det bare lige kan lade sig gøre og så kan det godt være problematisk, fordi de har en opfattelse af at 
vi bare giver dem noget medicin og så er alt godt igen. Det kan vi jo ikke bare. Det munder ud i at 
der kan komme en masse frustrationer hos de pårørende, fordi de er lidt magtesløse, lidt bange og 
det mærker vi jo nogle gange. Der må man bare prøve og stoppe og trække vejret og sige ’de er jo 
også i en form for krise’ og på et eller plan skal man også tage sig af dem. 
MADS: Kan der være situationer hvor de pårørende blokerer for en omsorgsudøvelse?  
PERNILLE: Jeg vil sige at det er sjældent, men jeg har da oplevet det, hvor der er nogle pårørende 
som synes at de ved bedre, fordi de kender det her menneske. Det har en enkelt gang eller to været 
en stopklods for vores arbejde, men oftest kan man tage en god snak med dem og forsikre dem om 
at vi er der for at hjælpe, vi gør hvad vi kan og at de må ligge tilliden lidt hos os. Også at trække sig 
lidt for også at beskytte sig selv.  
MADS: Har du haft argumenter med ledelsen om omsorgsopgaver, dvs. opgaver der trækker væk 
fra udøvelsen af omsorg? 
PERNILLE: Jeg har ikke direkte debatteret omsorgsopgaver, men jeg flere gange påpeget at der er 
mange opgaver som trækker os væk fra det at lede omsorg overfor patienterne. Det gør jeg hellere 
én gang for meget.  
JON: Ledelsen vil gerne have at der skal dokumenteres mere eller det skal gøre på en bestemt 
måde?  
PERNILLE: Jeg tror også at ledelsen kommer lidt i klemme, fordi det kommer jo faktisk helt oppe 
fra politisk plan, de ting der bliver lagt ned over os. Så sidder ledelsen der og er tvunget til at føre 
det videre og det er lidt paradoksalt at fra politisk side hedder det ’patienten i centrum’. Det er 
herfra at det bestemmes at der skal gøre det og det og det, som ledelsen skal føre ud i livet via os. 
Det er jo hellere ikke fordi de sidder og har det nemt, men det er jo dem jeg er nødt til at tage den 
med, så de så kan gå videre. Det er jo fra politisk side at vi har ideen om ’patienten i centrum’ og 
det siger noget om at der sidder mennesker og bestemmer uden at have den fjerneste ide om hvad 
der foregår på ’gulvet’. Men det lyder jo alt sammen meget flot på papiret.  
JON: Det er måske derfor at I bliver overbebyrdet med opgaver hvor I skal dokumenterer at I sætter 
patienten i centrum? Har det den effekt at patienten kommer lidt ud af centrum?  
PERNILLE: Ja, lige præcis. Jeg har faktisk opfordret til, ved godt at det er lidt utopi, men at nogen 
af alle de her som tager beslutninger, som ikke engang er i nærheden af at have en uddannelse i 
sundhedssektoren eller lignede, at de skulle prøve at komme lidt i praktik hos os og se hvad er det 
egentlig vi går og laver, så de kan have det med i deres overvejelser næste gang de sidder og tager, 
undskyld mig, latterlige beslutninger. Det synes jeg da bare manglede når de tager beslutninger der 
på rører andre menneskers liv.  
MADS: Der har i de senere år været en professionalisering af sygeplejen, den har fået den her 
professionsbachelorstatus. Føler du at den uddannelse du har været igennem har givet dig bedre 
mulighed og forståelse for at udføre omsorg?  
PERNILLE: Både og, fordi jeg synes jo personligt, jeg startede jo min uddannelse da det var den 
gamle del, den blev ændret undervejs. Det jeg savnede rigtig meget var at vi havde noget mere tid 
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ude hos patienter under uddannelsen, fordi der blev lagt rigtig meget vægt på det teoretiske og det 
skal man selvfølgelig også have, men engang i mellem stod man og tænkte at det lyder rigtig fint, 
men hvordan vil I gerne have at jeg skal bruge det ude i det virkelige liv. Det synes jeg at der var alt 
for lidt af. Det er sådan lidt som at tage et kørekort og nu skal jeg til at lære og køre bil. Nu har jeg 
nogle fine papirer på at jeg er sygeplejerske og nu skal jeg ud og se om jeg virkeligt kan være det. 
Jeg synes også at det handler om helt almindelig sund fornuft, det skal man bare have for 
overhovedet at kunne tage den her uddannelse. Sund fornuft og empati er noget man skal have med 
fra start af, fordi det er ikke noget man kan tillære sig. 
MADS: Du savnede den mere praktiske del i din uddannelse?  
PERNILLE: Det var så korte perioder vi var ud, så bedst når man følte man havde fat i noget, så var 
det slut og jeg var tilbage på skolebænken. Det var sådan lidt øv.  
MADS: Føler du at det arbejdet du blev uddannet til er noget andet end det du laver nu?  
PERNILLE: Ja, det synes jeg, men det har lidt med at gøre psykiatrien i uddannelse fylder utroligt 
lidt. Vi brugte et halvt semester på psykiatri i uddannelsen. Så jeg skulle lære en hel masse og lærer 
stadig en masse i psykiatrien. Da jeg kom i psykiatrien var jeg i neurologisk afdeling og der kunne 
jeg på en anden måde føle at jeg kunne bruge uddannelsen, fordi det er helt klart at selve 
uddannelsen læner sig mere op ad at man skal ud og arbejde i den somatiske del.  
MADS: Føler du at den omsorg, som du blev lært og den omsorg som du udfører, føler du at der en 
forskel imellem de to?  
JON: Her tænker vi på omsorg som ideal i uddannelsen og omsorg som en praktisk opgave i 
arbejdet 
PERNILLE: Ja, fordi vi havde meget med sygeplejeteoretikere og nogle af dem var rigtig gode og 
der kan jeg bestemt godt tage noget fra. Nogle af dem gik ind i det med relationer og 
kommunikation, som er vigtigt i forhold til det at yde omsorg, men der var også nogle gange hvor 
jeg fik en følelse af at hvis vi skulle kunne føre det her ud, så skulle jeg have vinger. Jeg synes ikke 
at det lød helt muligt. Det var sådan lidt en blanding, der kom helt an på hvad for nogle teoretikere 
man arbejdede ud fra.  
MADS: Var det fordi du kendte lidt sundhedssektoren på forhånd, at du tænkte det ikke var muligt, 
med det her uopnåelige ideal?  
PERNILLE: Ja, jeg vil sige at det der har været godt for mig, inden jeg startede uddannelsen, har 
været at jeg arbejdede i et fag, som også har med mennesker at gøre. Det er selvfølgelig ikke på 
samme plan, men man kan faktisk godt, hvis ikke man selv har prøvet det, være forundret over hvor 
meget folk fortæller når de kommer og skal have renset tænder. Altså hvor private man egentlig kan 
blive, så jeg havde fornemmelse af det i forvejen, fordi jeg har jo talt med mange af de her, jeg har 
siddet og ordnet tænder, om ting man har været igennem i live. Og jeg tror det var en force for mig 
at jeg ikke kom lige fra gymnasiet, men har nået at gøre mig nogle erfaringer osv.  
MADS: Hvad føler du at den her dokumentation gør for at hjælpe dig med at udføre omsorg?  
PERNILLE: Vi har noget der heder KEYS, hvor vi skriver om de har spist og drukket, om de har 
sovet, om der har været nogle pårørende på besøg. Og vi har plejeplaner hvori vi skriver om de 
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observationer vi har gjort os og hvad vi eventuelt har talt med patienterne om og den del af det 
synes jeg er rigtig vigtig for at danne et helhedsbillede, så at mine kollegaer ved hvad jeg har gjort 
når jeg går hjem klokken tre. Så kan de jo arbejde videre på det. For at få en helhedsomsorg af 
patienten, så synes jeg at det er en god ting. Også fordi at det er smadder vigtigt for vores patienter, 
der ofte ikke sover, og det kan være med til at gøre dem mere syge hvis ikke de får deres søvn. 
Derfor er det vigtig at få skrevet om han-hun har sovet. Så har vi også anorektiker og bulimikere, 
der har personligheds forstyrrelser, hvor det er vigtigt at få skrevet om de har indtaget noget eller ej.  
MADS: Så det kan være meget behjælpeligt for andre kollegaer at få skrevet om patienternes 
tilstand?  
PERNILLE: Ja, især lægerne er glade for den viden. Vi har også patienter der kommer fra nogle 
bosteder, hvor de også får at vide hvad vi har observeret og gjort.  
MADS: når du nu nævner lægerne, bruger de så mere dokumentationen, som basis for hvad de vil 
gøre eller er de også med på at lytte til den mere bløde del, eks. samtale med patient der ikke 
fremgår af et skema? 
PERNILLE: Ja, det varierer også meget, fordi vi har vores faste læger på afsnittet og de er 
fantastiske og virkelig gode til at lytte til hvad vi har at sige om observationer og hvad vi har gjort 
af tiltag og jeg synes at de overfor os, som plejepersonale, viser os rigtig stor tillid, så det 
samarbejde synes jeg er rigtig godt. Men så kan der være læger fra andre afsnit, som sidder som 
forvagter på skadestuen, der kan være problemer med det samarbejde. De kan være lidt mere 
forsigtige, de kender os ikke på samme måde, så kan det være svært at få dem til at lytte og få dem 
til at forstå at du har måske mødt den her patient første gang, men vi har haft hende indlagt ti gange. 
Så vi har et bedre kendskab og det er ikke altid at de lytter til det, men sådan er det.  
MADS: Tænker du at den dokumentation du laver kan gøre omsorg mere anerkendt blandt ledelsen 
i det offentlige?  
PERNILLE: Ja, det kan man godt sige, fordi jo bedre vi er til at dokumenterer hvad vi gør jo 
gladere bliver de. Vi har jo også nogle gange akkreditering og der kan måske komme nogle 
uanmeldt og slå op i den her patients sygepleje papirer og se hvad der er. Det gør de jo for at se om 
vi dokumenter nok og godt nok. Der får da en løftet pegefinger hvis ikke det er i orden, men oftest 
får vi et pænt brev hvor der står ’godt arbejde’, som vi kan hænge op hvis det de synes vi gør det 
godt. Nogle gange kunne man godt ønske sig at i stedet for ’jeres afsnit gør det godt’, at man så 
anerkender nogle af de her kollegaer som gør det godt, fordi det er jo ikke alle der gør det lige godt. 
Nogle er ekstra gode, men andre gør det mindre godt. Det synes jeg godt at man engang imellem må 
gå lidt mere individuelt ind og sige at det var et skide godt arbejde. Det ville dokumentationen også 
kunne gøre, fordi vi skal jo sætte vores initialer på hvem der gør hvad. Så det ville man jo kunne gå 
ind og se og også omvendt at tage fat i en og sige ’jeg har lagt mærke til sådan og sådan, kan du 
ikke lige rette på sådan og sådan’. Det behøver jo ikke være et gok i nøden, fordi som udgangspunkt 
tror jeg ikke folk gør ting dårligt med vilje, det kan være fordi man ikke ved bedre og så kan man 
blive gjort opmærksom på det. Så har man jo også muligheden for at forbedre sig hvis det er det der 
man vil. 
MADS: Så man kan bruge det til medarbejderudvikling?  
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PERNILLE: Ja, vi har jo også de her MUS-samtaler en gang om året, men nogle gange har man 
sådan lidt følelsen af at det er lidt overordent det der bliver sagt, fordi når vi så taler indbyrdes 
’hvordan var din MUS-samtale’, så skiller det sig egentlig ikke så meget ud i forhold til de andre. 
Det ved jeg, i form af at jeg er arbejdsmiljørepræsentant og gerne vil have det bedste arbejdsmiljø, 
at vi ikke er så gode til. Jeg siger vi, men vores afdelingssygeplejerske og ledelse i det hele taget.  
MADS: Føler du at resurserne, i form af økonomi og tid, fylder mere end de etiske hensyn?  
PERNILLE: Ja, det går altid op i økonomi på et eller andet plan, det kommer vi ikke udenom. Det 
kan vi mærke hos os, fordi hver gang der er en der vælger at opsige sin stilling, så har det de sidste 
ti gange været en nyuddannet uden erfaring, fordi de er billigst og det kan godt påvirke et afsnit på 
en ikke særlig hensigtsmæssig måde. Vi skal alle sammen have lov til at være nye og lære, men det 
kan nogle gange godt være lidt meget at det er ti nye et sted indenfor en kort periode. Så der mærker 
vi tydeligt at økonomi har en finger med i spillet. Så vil de i ledelsen også gerne have at vi skal gøre 
en hel masse nye ting, men der er bare ikke flere penge i posen. Så det kan også være svært fordi så 
skal man jo tage resurser fra et andet sted.  
JON: Føler du at de her forandringer i den offentlige sektor har ændret dit syn på omsorg? Jeg 
tænker på at jeg har hørt at sygeplejerskernes omsorgsideal ikke har forandret sig særligt meget, 
hvorimod selve sundhedssektoren har forandret sig enormt meget.  
PERNILLE: Det ved jeg ikke helt. Jeg kan jo kun sammenligne det med de her teoretikere vi har 
haft, som både er forholdsvis nye og tudsegamle. Der kan man jo godt se en forandring i forhold til 
hvad de tænkte og gjorde dengang kontra nu. Jeg bruger meget af det jeg har lært, men jeg bruger 
også det som jeg synes er det rigtige, fordi jeg er meget enerådig. Jeg har altid haft en trang til at 
hjælpe mennesker og for mig er det enormt vigtigt at jeg kan give den her støtte og omsorg og 
prøve at hjælpe. Total cliche-agtigt: jeg er gået ind i det her fordi jeg gerne vil prøve at hjælpe 
andre, det er der mange der siger at det lyder som en cliche, men det er nu en gang derfor at jeg har 
gjort, fordi jeg selv har været tæt på psykisk sygdom privat og det har sku også været med til at jeg 
har tænkt at vi må sku gøre noget. De nyere teoretikere kan jeg bedre forholde mig til i omsorg og 
pleje, fordi det synes jeg er lidt mere anvendeligt.  
JON: Man kan jo kalde de her forandringer i den offentlige sektor, for en markedsggørelse af den 
offentlige sektor, jf. Patienten i centrum eller kunden har altid ret bliver borgeren har altid ret. I dit 
specifikke arbejde oplever du så nogle modsætninger heri?  
PERNILLE: Mener du at de har nogle andre forestillinger om hvad vi kan tilbyde end det vi 
egentlig kan tilbyde?   
JON: Ja, skaber det nogle konflikter?  
PERNILLE: Ja, det kan det godt fordi vi har jo vores begrænsninger, fuck var jeg ved at sige, men 
for pokker da. Eksempelvis får vi jo alkoholikere, som virkelig er alkoholikere, som skal afruses og 
abstinensbehandles og ofte gør de sig nogle suicidal tanker når de sidder der og har det rigtig skidt 
og prøver lidt at dulme det med alkoholen og så kommer de og vil rigtig gerne hjælpes. Vi kan 
afruse dem, abstinensbehandle dem og henvise dem til et misbrugscenter og så er det det. Så tænker 
jeg at de har jo et alkoholmisbrug af en årsag, de sidder jo og bliver kede af det af en årsag og der 
tænker jeg at det kunne være godt at gå lidt dybere ned i roden af problemerne og gøre noget ved 
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årsagen til at de drikker så meget at de overvejer at tage deres eget liv. Det er sådan lidt som at 
slukke ildebrande, fordi det er kun et spørgsmål om tid, så kommer de tilbage. Der kunne jeg godt 
ønske mig at hjælpe dem bedre og leve op til deres forhåbninger om at nu har de endeligt taget sig 
sammen til at søge den her hjælp og så er det egentlig bare lidt overfladisk det her, den hjælp vi så 
giver.  
MADS: Lidt dybere, tage fat om roden på problemerne?  
JON: Er det også selvom patienterne ikke er interesseret i behandling? 
PERNILLE: Nej, fordi hvis de ikke er motiveret for behandling så kan vi jo prøve nok så meget, 
men du kan jo ikke hjælpe en der ikke vil hjælpes. Det er jo umuligt, men man kan jo selvfølgelig 
godt bearbejde dem og få dem til at gøre sig nogle tanker om hvad der kunne blive bedre for dem, 
hvis de fik den her hjælp, men det kræver jo at de gerne vil hjælpes. Og specielt dem der ligger 
under tvang – det kræver resurser at gå ind og snakke med dem og bearbejde dem og lade dem 
forstå at det er jo ikke bare fra den ene dag til den anden, men der er nogle muligheder. Men engang 
imellem synes jeg at vi mangler nogle resurser til at hjælpe de her mennesker der gerne vil hjælpes. 
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Bilag 2 
Interview med Marie 
JON: Ja, hvad skal vi sige, hvor gammel er du? 
MARIE: 48 
JON: Ja, hvor er du uddannet? 
MARIE: På en mellemstor bys sygeplejerskole. 
JON: Ja. Hvornår var du uddannet? 
MARIE: Det er jeg, jeg blev færdig i 1989. Jeg startede i 1986. 
JON: Og så har du arbejdet som sygeplejerske siden? 
MARIE: Ja. 
JON: Ja. Har du haft andet arbejde eller uddannelse inden du startede? 
MARIE: Jeg har haft andet arbejde. Jeg har arbejdet i to forskellige børnehaveinstitutioner, og i 
landbruget. 
JON: Ja. 
MARIE: Og så har jeg været på en højskole. Men det er jo ikke arbejde. 
JON: Du har været på højskole? 
MARIE: Ja. 
JON: Ja, okay. Hvordan eller hvad skal man sige, hvornår eller hvordan oplevede du, eller fik du 
lysten til at gå på sygeplejerskolen? 
MARIE: Det var faktisk fra jeg gik ud af skolen fra 10'ende, der tænkte jeg at det var enten 
sygeplejerske eller pædagog. Så tænkte jeg at der var flest muligheder hvis jeg blev sygeplejerske, 
tænkte jeg på det tidspunkt. 
JON: Var der nogen grund til at du tænkte at det skulle være sygeplejerske eller pædagog? 
MARIE: Sygeplejersken fordi jeg skulle til at lære om kroppen, og det syntes jeg faktisk var meget 
spændende, og så synes jeg faktisk, og det synes jeg også stadigvæk, at det giver lidt status. For mig 
var det status, hvis jeg kunne blive sygeplejerske. Jeg er jo ikke student eller HF eller nogen ting. 
JON: Fik du inspiration fra familie eller venner? 
MARIE: Nej, tværtimod. 
JON: Okay. 
MARIE: Så det var sådan lidt op ad bakke, hvis man kan sige det. Der var ikke rigtig nogen der 
troede på det. 
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JON: Ved siden af status, var der så også noget med at du ville hjælpe eller arbejde med 
mennesker? 
MARIE: Altså, jeg tror ikke omsorgen på det tidspunkt fyldte for mig, det var ikke det jeg tænkte 
var det primære i det. Det var mere det der med at lære hvad der sker i kroppen og jeg havde ikke 
tænkt tanken på det tidspunkt. Jeg vidste da godt at sygeplejersker er med til at behandle og pleje 
syge mennesker, men det var ikke det der trak mig. Det var mere det, at hvis man bliver 
færdiguddannet som sygeplejerske, så er der mange muligheder for, hvad jeg nu ville ikke? Der var 
mange døre der åbnede sig, tænkte jeg. 
JON: Ja, okay. Jamen, så går vi lidt videre til anden del. Hvordan ser en typisk arbejdsdag ud for 
dig, fra start til slut? 
MARIE: Jamen jeg møder ind kl. 7:30 og starter med at klæde om, og så går jeg ind og sætter mig 
og tænder min computer, og kigger på den køreliste som en kollega har lagt ud, som en planlægger 
har lavet dagen forinden. Nogen gange har jeg haft indflydelse på den køreliste, sådan så jeg ved 
hvilke besøg jeg skal til, og andre gange har jeg ikke haft indflydelse på den. Men jeg kigger på 
den, og læser den, og så åbner jeg for de enkelte borgeres journaler alt efter hvem jeg skal til, og 
åbner for beskeder og korrespondancer fra læger og tværfaglige samarbejdsgrupper og forholder 
mig til det. For der er nogen gange også nogle arbejdsopgaver der, som skal skrives på kørelisten. 
Så er jeg også klinisk vejleder for de sygeplejestuderende, og det er nogen gange at der er noget 
arbejde i det fra morgenstunden også, i form af at jeg skal informere dem om nogen ting, inden vi 
kører ud. Og så begynder jeg at samle mig sådan hen af 8:30 tiden, og så starter min arbejdsdag 
med at køre ud til borgerne. Og det gør jeg så, ikke efter min køreliste sådan slavisk. Jeg tager de 
besøg som jeg nu ved og kender borgerne til, hvem jeg skal tage først og sidst. Jeg cykler rundt, det 
er et cykel-distrikt, og det har jeg det rigtig godt med. Og så er jeg færdig alt mellem kl. 11:30-
13:00, nogle gange 13:30. Det er hvis der er nogle ting der fylder lidt mere. Så det er sådan en 
typisk dag. Så spiser jeg frokost med mine kollegaer. Normalt vil vi være færdige med at spise 
13:30, og så går jeg ind og dokumenterer, samler ting sammen til den næste dag, og hvis der er 
noget med de studerende så tager en snak med dem på det tidspunkt. Noget refleksion kan det være, 
eller en studiesamtale. Så er den 15:00-15:30, der begynder jeg at blive færdig, sådan så jeg ikke har 
så meget til dagen efter. 
JON: Ja, det er jo meget fint. Du siger at det nogle gange tager lidt længere tid, fordi der er noget 
der kan vægte mere hos de borgere du besøger. Føler du at der er tid til det? At du kan veje de ting. 
MARIE: Ja, som regel synes jeg det. Altså fordi jeg jo kører hos de samme borgere, betyder det 
også at jeg nogenlunde kender deres behov, sådan nogenlunde. Men der kan jo ske nogle ting når 
man kommer ud, at de så er dårlige eller at de brug for at snakke lidt mere. Det kan også være, at 
man kommer ud til en som er skrevet hjem fra sygehuset, der ved man bare at der er ekstra arbejde. 
Ja altså som regel så synes jeg der er tid til det. Altså jeg bestemmer det jo selv, og det er det jeg 
synes der er fedt ved at være hjemmesygeplejerske. Jeg bestemmer selv om jeg vil køre ind og spise 
kl. 13:00 eller 13:30 eller 14:00, sådan cirka bestemmer selv på den måde, at hvis man er i noget 
akut så er der selvfølgelig først og fremmest det, ikke? Men jeg synes der hvor tiden kan skride, det 
kan være alle de ting og personer som man, når man bliver afbrudt når man kommer ind igen og 
arbejdsopgaver der ligger, som er kommet i løbet af dagen eller ligger der fra dagen forinden, for 
eksempel. Sådan nogle ting kan gøre at jeg synes at tiden kan skride for mig. 
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JON: Okay. Ja, hvordan ville du definere omsorg? Hvad betyder omsorg for dig? 
MARIE: Omsorg betyder, at et andet menneske tænker på dig, eller at jeg som et andet menneske 
tænker på borgeren, ikke? Og gør noget, altså handler på nogle ting. Men for mig er omsorg først og 
fremmest- det starter med en tanke. Det kan være en bekymringstanke, eller det kan være en sådan 
professionel tanke som sygeplejerske, eller det kan være en tanke som en forebyggelsestanke, hvor 
jeg tænker ‘hov, der skal vi lige være inde, her’. Det er selvfølgelig også professionelt, men ja, det 
starter omsorgen med for mig, med en tanke om et andet menneske helt specifikt. 
JON: Ja. Kan det også være noget hvor det kan gå fra at være en tanke til at være noget meget 
praktisk og konkret? 
MARIE: Ja, absolut. 
JON: Og hvad kunne det være, for eksempel? 
MARIE: Jamen det kan være et dement ægtepar, hvor at vi oplever manden som meget stærkt 
svækket fysisk, og har sværere ved at komme af sin egen lave dobbeltseng. Så er jeg nødt til, synes 
jeg, at have hensyn til hjemmehjælpsgruppen der kommer der dagligt og vasker ham og hjælper 
ham op af sengen og have hensyn til konen som også hjælper ham op af sengen. Der skal vi tænkte 
praktisk, der skal en anden seng ind i det her hjem, altså en plejeseng, ikke? Så det kan sagtens være 
sådan- og det er jo selvfølgelig omsorg for konen, hjemmehjælperne og ham som person. Også 
selvom han måske ikke har lyst til det, eller selv kan overskue at det er det, der skal til. Det er en 
praktisk ting. Så det iværksætter jeg. 
MADS: Så omsorg for den her demente borger kan også være at vise omsorg for dem der er 
omkring ham, og dem der enten lever med ham, eller arbejder sammen med ham. 
MARIE: Absolut. Det er faktisk en meget stor del, synes jeg, af at være hjemmesygeplejerske. Det 
er også omsorg for de pårørende. Fordi det er dem der er der 24 timer sammen med den syge. Og 
det er dem vi som hjemmesygeplejersker mange gange skal gå ind og støtte og vejlede. Især når 
folk bliver så syge at de ikke selv kan, men så er det jo en praktisk hjælp de får af os og 
hjemmehjælpen, hvor at det man skal gøre for de pårørende, det er en helt anden omsorg man skal 
yde dem. Det kan være begge dele. 
JON: Hvad med sådan noget som samtale? 
MARIE: Som omsorg? Ja, absolut. Det med at man viser, at man kommer ind af døren og viser, at 
man har tid til at sætte sig og spørge, høre og lytte til hvad det er, der nu optager borgeren eller den 
pårørende, ikke? Det mener jeg også er en meget stor del af omsorgen. 
JON: Hvad ville du så typisk spørge ind til? 
MARIE: Hvordan vedkommende har det, og så tage udgangspunkt i det. 
JON: Så det er meget om følelser? 
MARIE: Det kan det være. Det kan også være det fysiske, i høj grad. Humøret og fysik, ja. Det er 
det hovedsageligt. Og så selvfølgelig også det praktiske, hvordan kommer du rundt i dit hjem, 
hvordan kommer du i bad, hvem laver din mad, kommer du ud af døren? Altså sådan nogle ting kan 
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også være mine spørgsmål, ikke? Hvem varetager din medicin, hvordan får du hentet det, har du 
problemer med at tage det? Altså sådan nogle ting. 
JON: Okay. Kan der være nogen problemer for at udøver den her omsorg. Her tænker vi i alle 
retninger. 
MARIE: Det kan der godt. Der kan være rigtig mange problemer. For eksempel demente, der ikke 
forstår vigtigheden af, at man gerne vil en plejeseng ind i et hjem. Altså der kræver det rigtig meget. 
De ord man bruger og måden man gør det på, og hvornår man gør det. Om det er midt i deres mad, 
eller mens de sidder på toilettet, det kunne jeg så aldrig finde på, men bare for at nævne det som et 
eksempel. Sådan nogle ting skal virkelig planlægges hvis man skal have en god snak, eller hvis man 
skal prøve at få dem til at forstå vigtigheden af budskaberne. Og hvis folk ikke har et sprog, eller 
hvis de har et andet sprog kan det også være svært at samtale med dem, ikke? Det kan også være 
hvis de er psykisk syge, det kan også være svært hvis de er berusede eller påvirket af medicin. Hvis 
der er i krise på en eller anden måde. Det er sådan set sådan lige hvad jeg kan komme i tanke om. 
MADS: Er der situationer hvor de pårørende kan være blokerende for omsorg? 
MARIE: Absolut. 
MADS: Hvad kunne det for eksempel være for nogle situationer? 
MARIE: Jamen det kunne være en ægtefælle der ikke har forståelse for, at den borger vi kommer 
hos er så syg som vedkommende er, måske. Eller selv er i krise over at ægtefællen er møg syg. Igen 
kan det være pårørende til demente eller psykisk syge. Der er nogle hjem hvor de pårørende fylder 
meget mere end borgeren selv, hvor man er nødt til at bruge størstedelen af ens energi på den 
pårørende, ikke? Og så gør vi det, hvis vi finder, at det er vigtigt nok. 
JON: Oplever du nogen kampe eller diskussioner med ledelsen på dit arbejde, når du skal udøve 
den her omsorg? Her tænker vi på begrænsninger. Når vi siger ledelsen behøver det ikke kun være 
ledelsen på dit arbejde, men også længere ude i den offentlige sektor. 
MARIE: Altså der kan være nogen holdningsforskelle i forhold til vores nærmeste samarbejde, de 
praktiserende læger. Der kan man godt være uenige om nogle ting der. Og det er klart, at hvis vi er 
meget uenige, for eksempel om dosisdispenseret medicin- det kan også være om terminale borgere, 
hvor smerteproblematikker også nogle gange kan være svære for praktiserende læger, fordi de ikke 
kommer der så tit. På den måde kan det være- men hvis jeg oplever det, vælger jeg ikke at diskutere 
med lægerne, jeg prøver at forklare og argumentere. Hvis jeg ikke kommer nogle vegne med det, 
går jeg til min nærmeste leder og siger det til hende, og får sat hende ind i sagen, og forklarer hende 
hvad jeg har gjort, og hvordan jeg har gjort det. Og så rådfører hun mig, eller guider mig videre. 
Ellers tager hun mig over hvis det er et problem som jeg ikke har lyst til at gå videre med. Så på den 
måde oplever jeg ikke at jeg skal diskutere nogle ting med min nærmeste leder der, det synes jeg 
ikke med sådan nogle ting. Der er der tillid til at jeg kan lave mit arbejde godt nok. 
MADS: Så der er den her forståelse for, at det nogle gang tager lidt længere tid, hvis borgerne har 
nogle problemer? 
MARIE: Ja, der er der bestemt. 
MADS: Okay. 
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JON: Der i de senere år været en tendens til at gøre sygeplejer erhvervet mere professionelt 
orienteret, for eksempel med en professionsbachelor. Tænker du at den her udvikling kan give bedre 
mulighed for at sygeplejersker selv kan definere og udøve omsorg? 
MARIE: At de selv kan det? 
JON: Ja. 
MARIE: Nej, det tænker jeg faktisk ikke. Det kan vi nu, og det har vi altid kunne. Så tænker jeg, at 
der ikke skal en bachelor til for det. For mig handler det om- lige præcis for omsorg skal der ikke en 
bachelor til. Det handler om noget medmenneskelighed, nogle værdier. 
MADS: Noget som vel og mærke altid har været der? 
MARIE: Ja. 
JON: Føler du, at dit arbejde i dag er noget andet end det, du i sin tid blev uddannet til. Er der en 
eller anden form for skel mellem det man får fra teorien i uddannelsen, og så det praktiske arbejder 
man så foretager? 
MARIE: Ja, der er jo sket en udvikling på den måde, at jeg er uddannet som elev, og i dag er de jo 
studerende. Og jeg synes helt klart at uddannelsen er blevet bedre på rigtig mange områder, fordi 
der jo ligger et krav i hverdagen om, at man har evidens for de gerninger man gør, ikke? Og der har 
den nye uddannelse jo helt klart været med til at bane vejen på en meget fornuftig måde, synes jeg. 
JON: Hvad er evidens? 
MARIE: Altså at man ligesom skal have belæg for det du siger og gør. Altså når vi skifter et sår og 
bruger postevand, så skal vi jo være sikre på, at det er okay dokumenteret at man kan bruge 
postevand, så det ikke er noget jeg har fundet på hjemme i mit køkken eller et eller andet, vel? Bare 
fordi jeg er sygeplejerske. Men at der er evidens for at det er rigtig nok, at man kan bruge 
postevand. Og alt den viden som vi bruger som sygeplejersker- ej, ikke alt viden, men rigtig meget 
af den skal vi jo kunne sige, at ‘jamen det gør jeg jo fordi at sådan eller sådan’ eller ‘det har jeg 
læst’ eller ‘det er lige kommet frem i ny viden, at sådan og sådan gør man, fordi sådan og sådan. Og 
derfor bruger vi de plastrer til de sår, eller de forbindinger til den slags’. Så på den måde er det da- 
det var der ikke fremme da jeg blev elev, ikke på samme måde. Det er blevet meget tydeligere og 
meget mere tilgængeligt. Man behøver ikke være i tvivl om, at det man gør er det rigtige. 
JON: Interessant. Har du noget at tilføje? 
MADS: Ikke lige til det her, nej. 
JON: Nu nævner du det også lidt selv. Føler du så at den her evidens eller dokumentation er en 
hjælp eller mulighed for at udøve omsorg? 
MARIE: Det er ikke en mulighed, på den måde. Det er jo en- hvis det er en viden du skal indhente 
dig, jo mere viden du har omkring den enkelte sygdom eller det enkelte forløb- jeg vil ikke sige jo 
bedre bliver din omsorg, for det tror jeg ikke på at den gør. Men jo mere opmærksom bliver du på, 
om borgeren får den rette omsorg på det rette tidspunkt. Sådan tror jeg, at jeg vil sige det. 
Dokumentation er for mig, ja, er det faktisk et middel til at fortælle omverdenen og andre der er 
interesserede, altså kollegaer, min leder, hvem det nu måtte være, at der er et overblik og en 
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handling i gang her, hos den enkelte borger. Tænker jeg. Jeg synes ikke dokumentation 
nødvendigvis har noget med omsorg at gøre. 
JON: Men i skal vel dokumentere omsorgen? 
MARIE: Ja. 
JON: Og så kan det måske også garantere at der er omsorg? 
MARIE: Ja, det er rigtigt. 
JON: Men tænker du så at det både kan hjælpe i omsorgen, men også trække i modsat retning, og 
ligesom være en byrde for omsorgen, eller arbejdet med borgeren? 
MARIE: En byrde på den måde, at den tager tid. Og det gør den jo. Så jeg kan godt stå ude hos en 
terminal borger, og på vej derfra tænke ‘nu går jeg på fridag, så jeg er nødt til at være sikker på, at 
skrive helt nøjagtig hvad det er mine kollegaer skal gøre, og være opmærksomme på herude’. Der 
man sige, at det skal jeg altid. Nogle gange bliver det også på overarbejde, hvis der er mange ting. 
Så på den måde kan det godt virke lidt som en byrde, eller som en irriterende ting, eller sådan en 
‘ah, for filen, man skal huske det hele, og få det hele skrevet ned’, fordi der skal nødigt være noget 
overladt til tilfældighederne vel? Du skulle nødigt have at der kommer en kollega og siger ‘jeg 
anede ikke hvad jeg skulle derude’. Så på den måde kan det godt være lidt en byrde, måske. Men 
det er også en hjælp, det vil det jo være for min kollega når hun så dagen efter åbner den, og kigger 
og læser hvad jeg har skrevet, så vil hun tænke ‘fedt nok, der er styr på det, jeg skal bare ud og gøre 
sådan og sådan og sådan’. Det ville jeg jo også selv tænke, hvis det var mig der kom dagen efter. Så 
det er både og, synes jeg. 
MADS: Føler du, at det at skulle dokumentere kan tage tiden væk fra dit andet arbejde. 
MARIE: Ja, det gør det helt klart. Altså jeg kunne køre flere borgerbesøg, hvis jeg ikke skulle ind 
og dokumentere hver dag. Så det gør det. 
MADS: Men det kan så også samtidig være en hjælp for den næste sygeplejerske, hvis du har fri 
dagen efter, så der er klar over præcis hvad der skal ske hos den her borger? 
MARIE: Lige præcis. Og det er jo også vigtigt, fordi at så skal de jo ikke ud og starte ude med at 
sige ‘har du ondt’ eller ‘hvem tager sig af dine piller’ eller ‘hvornår har du sidst været på 
sygehuset’. Der kan dokumentationen give et overblik over hvad man skal, så man ikke ligesom 
starter fra scratch når man møde op derude, så det kan være en hjælp. 
JON: Kan der også være dokumentation som ikke er relevant for dit arbejde eller samarbejde med 
dine kollegaer? Her tænker vi for eksempel på dokumentation til en leder eller endnu højere oppe, i 
kommunalt regi. Kan der være dokumentation hvor du tænker ‘det her er bare fjollet, det er der 
ingen grund til at gøre’? Hvor det ikke som sådan har relevans for dit arbejde? 
MARIE: Ja, det er der nok nogle eksempler på. Man åbner en mail, eller skal svare på et eller andet, 
hvor man tænker ‘det er sgu da lige meget’. Jeg kan ikke give eksempler på det nu, men jeg tror da 
nok at jeg- eller jeg har da tænkt at jeg har åbnet sådan en mail. 
JON: Kan der på samme måde også være opgaver i arbejdet hvor du tænker ‘hvorfor skal jeg gøre 
det?’ 
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MARIE: Ja, det kan der godt være. 
JON: Hvad kan det være for nogle? 
MARIE: Jamen, inden for de sidste par måneder blev jeg kontaktet af en 
forebyggelsessygeplejerske. Forebyggelsessygeplejersker kører ud til dem der er over 75 én gang 
om året. Og der får jeg så en henvendelse om, at der sidder en dame ude i mit distrikt der har det 
rigtig rigtig skidt psykisk. Så kører jeg derud og møder også en meget syg dame, synes jeg, psykisk 
meget syg. Jeg tager en samtale med hende, hvor jeg får sådan sporet mig ind på hvad det er, eller 
hvad min opgave i hjemmet kan være som hjemmesygeplejerske, og kan egentlig ikke få øje på det. 
Men går derfra med en aftale om at kontakte hende igen, og en aftale om at jeg sætter nogle ting i 
værk for hende, som forebyggelsessygeplejersken ikke kunne sætte i værk. Af hvilken grund ved 
jeg ikke, men det vælger jeg ikke at forholde mig til på det tidspunkt. Men jeg sætter de ting i værk, 
og der runder jeg det med min leder, fordi jeg er sådan en lille smule i tvivl om jeg kan tillade mig 
at trække mig allerede, fordi jeg synes absolut ikke, at jeg er kompetent som hjemmesygeplejerske 
til at have med en så psykisk syg kvinde at gøre, og bliver bakket op i det af min leder. Vi får lagt 
en strategi om, hvad det næste besøg skal gå ud på, fordi det har jeg så en aftale med hende. Så det 
kan være sådan et sted hvor jeg tænker, at hvis de er voldsomt psykisk syge, men ikke så meget at 
de ikke kan være i hjemmet og ikke er til fare for dem selv eller andre, så føler jeg ikke at jeg har 
noget at gøre der. Jeg føler ikke at det er min opgave. Ikke dermed sagt at hun ikke har brug for 
hjælp, men jeg er ikke kompetent til den opgave. Der skal distriktspsykiatrien hen over. Det kunne 
være sådan et eksempel. 
JON: Ja. Du får en opgave som du egentlig tænker ikke er dit arbejdsområde. 
MARIE: Det er jeg ikke dygtig nok til. 
JON: Ja, okay. Hvad tænker du om at du får sådan en arbejdsopgave? Tænker du der er andre 
eksempler hvor du bliver bedt om at gøre ting, hvor du tænker at det ikke er dit område? Er der 
nogle bestemte grunde til det? 
MARIE: Ja, det er der helt klart. Altså det er jo sådan, og det tror jeg også at der er sådan inden for 
vores egne rækker, altså at hjemmesygeplejersken skal kunne alt, ikke? Ja, jeg tror egentlig det er 
lidt det, det handler om. Den forventning ligger der fra rigtig mange. Læger og også vores ledelse 
og også kollegamæssigt til en vis grænse og også sygehusene. 
JON: Når du siger alt, kan du så komme med nogle eksempler på det? Også hvis der er noget som 
du for eksempel ikke synes er sjovt? 
MARIE: Jamen det kan være, at vi kommer ud hos en gammel der bor i sit sommerhus, som også er 
sådan lidt- ikke rigtig psykisk syg, eller også er han tidligere misbruger, eller er misbruger. Og så 
har han ikke mere strøm i sit hus, fordi han ikke har betalt. Desuden er han så gammel og svækket, 
at han ikke har kroppen til at gå ud og hente sit eget brænde og få fyret op. Måske får han bare ikke 
gjort det. Måske kan han godt tage bussen ind og købe mad, men han får bare købt det samme. 
Nogle gange når man kommer ud i de hjem, kan det også være at toilettet er stoppet eller et eller 
andet, hvor man bare tænker som hjemmesygeplejerske, at ‘det er da ikke min opgave, at den her 
mand får strøm i sit hus’ eller ‘får hentet sit brænde’ eller for den sags skyld ‘får mad i sit 
køleskab’. Der kan jeg godt nogle gange tænker ‘hold da op, hvor skal vi bruge mange 
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sygeplejerressourcer’. Dels fordi manden jo ikke er syg, han er bare gammel, svækket eller 
misbruger. Så sådan nogle opgaver synes jeg tit man er ude for, som hjemmesygeplejerske. 
JON: Er det sådan en opgave som du selv påtager dig, når du bliver konfronteret med det? Eller 
bliver det påduttet dig andet steds fra? 
MARIE: Altså, påduttet kan det faktisk godt blive. Alt efter hvor henvendelsen er kommet fra, kan 
vi godt få at vide af vores leder, at vi er nødt til at køre der ud, fordi naboerne siger sådan og sådan, 
eller hjemmehjælpen siger sådan og sådan, vi er nødt til at køre ud og finde ud af det. Og der kan 
jeg godt tænke, ‘hvad filen skal en sygeplejerske det for’, altså. Det er dyrt jo. Men det tænker man 
ikke så meget over, tror jeg. Altså fordi vi jo er meget praktisk anlagt som hjemmesygeplejersker. 
Vi tager ud og får et overblik lynhurt, og sætter så noget handling i gang, det er vi så dygtige til. 
Men er det også nødvendigt, at det er sygeplejersken der skal det? Altså, det er det sgu ikke altid. 
JON: Hvem tænker du så kunne varetage sådan nogle opgaver? 
MARIE: Ja, hvem skal gøre det? Det er jo også fordi vi gør det, fordi vi er så omsorgsfulde for folk. 
Så vi gør det jo, men det kunne jo godt være sådan nogle- det kunne for eksempler godt være sådan 
nogle hjemmepædagoger. Sagsbehandlere, for den sags skyld, de tager jo ud til børn, og familier 
hvor det ikke fungerer. Det gør det heller ikke nødvendigvis for nogle ældre mennesker, men de er 
jo ikke nødvendigvis syge, og har brug for en sygeplejerske vel? Så det kunne ligeså godt være et 
område som de kunne varetage mere, tænker jeg. Om ikke andet, så tror jeg de er billigere en 
sygeplejerskerne, måske. 
JON: Du er også lidt inde på det, hvad føler du at der er af modsætninger mellem det du ser som 
formålet med dit arbejde, og det der fra politisk hold i kommunen ser som formålet med dit arbejde? 
Du er lidt inde på det, med nogle af de opgaver du har beskrevet. Tænker du at der også kan være 
andre modsætninger? 
MARIE: Ja, altså fra de pårørende, for eksempel. Der kan godt være en forventning til mig som 
hjemmesygeplejerske som er urealistisk. 
JON: Ja. Hvad kan det være for forventninger? 
MARIE: Jamen det kan være- det er hovedsageligt et gammelt menneske, som jo er blevet gammelt 
og som er lidt stædig i sine valg, eller mangel på samme. Der kan der godt ligge en forventning 
nogle gange fra de pårørende, at de synes vi skal gå ind og tage mere over, eller være lidt mere 
autoritetstro over for de der gamle nisser der helst selv vil det de vil. Og det kan vi jo ikke, altså, det 
er jo mennesker som har deres frie valg og som lever deres liv som de gør, og af en eller anden 
grund ønsker at fortsætte med at leve det på den måde. Og der kan der godt være en forventning fra 
de pårørende som, at de tror at hjemmesygeplejersken skal gå ind og åbne nogle ting. Og det skal vi 
ikke, synes jeg. Så det kan godt være lidt tydeligt. 
MADS: Altså nogle forventninger fra de pårørende om, at hjemmesygeplejersken skal komme og 
løse alle problemer. Hvor det ikke altid er realistisk. 
MARIE: Ja. Det sker ikke tit, men det hænder at vi møder sådan nogle familier. 
JON: Når du så har alle de her ekstraordinære opgaver med at skulle hente brænde eller skaffe 
strøm, får i så mere tid til de opgaver? 
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MARIE: Nej, det gør vi ikke. Altså så skal vi jo gå tilbage og sige ‘jeg bliver nødt til at køre ud hos 
Kurt igen i morgen, fordi han har hverken mad, strøm, trække sit toilet ud, eller hvad det måtte 
være’. Der skal findes en løsning, så jeg får brug for at kontakte en sagsbehandler eller en egen 
læge, eller hvad det nu måtte være som jeg synes der skal ind over. Så kan jeg få mere tid. Men her 
og nu, samme dag, så får jeg det jo ikke. Altså det kan godt være at der på kørelisten står 20 
minutter til at besøge og tage stilling, men det er jo ikke gjort med det. Så sådan et besøg accellerer 
nemt i tid, ikke? Men der kan jeg godt gå tilbage og sige ‘jeg skal bruge en time i morgen på det 
her’, og så får jeg det. 
JON: Så er der måske mindre arbejde et andet sted? 
MARIE: Ja, så bliver jeg spurgt hvad jeg så ikke skal lave i morgen, og hvem skal tage mine besøg i 
stedet. Der er jeg med til at beslutte, at det er en anden kollega der gør det. 
MADS: De her planer du nævnte, da vi snakkede om hvordan din arbejdsdag så ud, dem kan du 
godt være med til at have indflydelse på dagen før? Og så sige at du føler, at der er behov for mere 
tid her og her, og så kan man så enten helt fjerne andre opgaver? Det har du indflydelse på? 
MARIE: Ja, og det har jeg fordi jeg er selvvisiterende, som det hedder, og det betyder at man fra 
arbejdsstedet har tillid til, at jeg som sygeplejerske forvalter min tid, og dermed også kommunens 
penge, på en ansvarlig måde. Og det gør jeg selvfølgelig. Ja. 
JON: Tænker du, at økonomi eller hensyn til ressourcer og tid fylder mere end hensynet til omsorg, 
overfor borgerne? Tænker måske ikke på dig selv som individ, men i forhold til ledelsen af din 
arbejdsplads? 
MARIE: Ja, lidt. Altså fordi de der kørelister, altså... Ja, men også i forhold til at være klinisk 
vejleder for eksempel. Jeg kan godt have problemer med at få tid nok til mine studerende. Og det 
tror jeg hænger sammen med, at vi skal bruge en time på en studerende. Så får jeg jo ikke kørt 
sygeplejebesøg. Så skal der en kollega ind, eller måske ovenikøbet en vikar ind over, ikke? Og der 
kan jeg godt nogle gange føle, at det ikke helt er så acceptabelt. Men hvis jeg spørger min leder 
direkte, og konfronterer hende, så er det. Ikke altid, men sådan ‘selvfølgelig, det skal du bare sige 
til’, men det- det er ikke lige det der er så tydeligt. Så der kan godt være lidt konflikt sådan synes 
jeg. Eller ikke konflikt, men... Ja, det tror jeg egentlig, lige det der med at være vejleder. Altså i 
forhold til kørelisterne der er det jo- der står ikke nogle steder, at jeg skal have ni besøg hver dag. 
Men hvis vi har sygdom eller hvis kollegaer skal til noget undervisning eller kursus, så kan der godt 
ligge sådan en forventning om, at vi andre lige tager et ekstra besøg, for at få delt det ud, og derved 
spare en person den dag. Så jo, den er der lidt, ikke? At der er noget økonomi inde over hele tiden. 
JON: Nu nævnte du også lige det her med de studerende. Har du så sådan en eller anden titel, når du 
hjælper dem? 
MARIE: Ja, jeg er klinisk vejleder. 
JON: Ja, det sagde du også, det er rigtig. 
MARIE: Det er jeg også uddannet som. 
JON: Det synes jeg var interessant. Det er vigtig for os at vide, at man har en helt speciel 
tilknytning til min arbejdsplads. 
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MADS: Som klinisk vejleder er du den som er vejleder for de studerende? 
MARIE: Ja. Altså for de sygeplejestuderende ikke? Kun dem. Så når de kommer ud i praktik, så er 
det mig der er ansvarlig, sammen med en kollega der også er klinisk vejleder. Vi er ansvarlige for 
deres uddannelsesforløb, når de er herude i praktik. 
JON: Giver i dem så karakterer? 
MARIE: De skal til eksamen, ja. Der eksaminerer vi dem. 
JON: Er det en praktisk eksamen? 
MARIE: Nej, det er ud fra en opgave de har skrevet. Så nej, det er en skriftlig opgave. 
JON: Okay. 
MADS: Vi skal begynde sådan småt at runde af. 
JON: Okay. Jeg tænker vi lige vil vende tilbage til det her med dokumentation. Tænker du, at 
dokumentation kan gøre, at den del af dit arbejder der handler om omsorg kan blive bedre 
anerkendt? Måske ikke til din ledelse her på stedet, men i forhold til politikerne på kommunalt 
plan? At dokumentation simpelthen kan gøre at man sikre fortsættende arbejde med omsorg. 
MARIE: Ja, helt klart. Det er meget tydeligt at det bliver brugt her i Frederikssund kommune. Vi 
har lavet de der kvalitetsstandarder, det er sygeplejerskerne selv der har været med til at lave dem, 
jo. Og det har politikerne godkendt, det vil sige at de har sagt ja til, at det er den kvalitet vi udøver 
herude i Frederikssund kommune, så det hænger helt klart sammen. 
JON: Hvad tænker du at der ville være sket, hvis det ikke blev godkendt? 
MARIE: At vi var blevet fyret, nogle af os. Man havde sagt ‘nej, men så høj en kvalitet eller så bred 
en kvalitet skal hjemmesygeplejerskerne ikke udøve i Frederikssund Kommune, og så behøver vi 
ikke så mange sygeplejersker’. Og så kunne man have valgt at sige ‘jamen vi halverer jeg, eller vi 
tager en tredjedel’. 
MADS: Et klargørelsesspørgsmål: Kan den anerkendelse også gælde blandt nogle af de læger, som 
du siger der nogle gange kan være nogle uenigheder med? At de anerkender det mere, hvis der er 
den her dokumentation eller evidens? 
MARIE: Nej, det tror jeg ikke de bruger. 
MADS: Det tror du ikke? 
MARIE: Nej, det tror jeg ikke. Det synes jeg ikke jeg oplever. Altså måske lige i forhold til 
dosisdispenseret medicin. Men det kom også ovenfra, det er politikerne der ser, at der er en 
pengebesparelse i at det ikke er sygeplejerskerne der skal ud og dosere, men at det er noget 
apotekerne gør og borgerne selv betaler for. Så lige der har vi kunne bruge det som et skriftligt 
argument overfor de praktiserende læger, at det er godt nok at folk kommer på dosisdispensering. 
JON: Og jeg skal lige tage et sidste spørgsmål. Du kom ind på det tidligere, det her med at du har 
været i erhvervet i mange år, og du bemærkede at der har været den her forandring til, at man i dag 
har større evidensførsel. Grunden til jeg spørger er, at du virkelig har en mulighed for at 
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perspektivere. Føler du eller tænker du, at det er godt eller skidt med de forandringer der har været, 
og hvorfor? 
MARIE: Altså jeg tænker at det hovedsageligt er godt. Fordi vi bliver dygtigere til at indhente 
viden, og blive mere belæste. Når det så er sagt, så er vores tid blevet mindre, til selve omsorgen. 
Og det er ikke godt. 
JON: Det var et rigtig godt svar. Tænker du så også, når du siger i er blevet dygtigere, at det er med 
til at forsvare og kæmpe imod nedskæringer? Det her med at man kan dokumentere, at man laver et 
arbejde, er med til at sikre retten til arbejdet, hvis man kan kalde det det? 
MARIE: Det er jeg nu ikke i tvivl om at sygeplejersker har, altså retten til at arbejde. Altså, men... 
prøv lige at spørge igen? 
JON: Jamen jeg tænker, at den beskrivelse med, at i simpelthen er blevet dygtigere, og det også 
kommer i form af at man kan dokumentere, at det man gør har en kvalitet. Tænker du netop at det er 
et værktøj eller noget i kan bruge, for at undgå nedskæringer, besparelser og styring oppefra? 
MARIE: Nej, det er det ikke kun, vel? Det skulle også være med til at gøre det lidt nemmere for din 
kollega dagen efter, eller om en uge, ikke? Det tænker jeg. Det er ikke kun det andet. 
JON: Nej, ikke kun, men- 
MARIE: Det er både og, tænker jeg. Altså det kan dels forhindre at vi bliver fyret, fordi dem 
oppefra kan læse hvad det egentlig er vi laver, og hvorfor vi gør det. Og hvis det kun var på den 
konto, så er det jo sådan set meget godt, at vi kan dokumentere. Men vi dokumenterer jo også for 
hinandens skyld, og for borgernes skyld. Så de ikke skal forklare sig og starte forfra, hver gang der 
kommer et nyt menneske ind af døren. Så den er god nok, dokumentationen, forhåbentlig. 
JON: Allersidste spørgsmål, er det noget der gør at i så også har mere indflydelse eller ret til, at 
bestemme mere i dag, end før i tiden? 
MARIE: Om vi som sygeplejersker har retten til at bestemme? 
JON: Ja. 
MARIE: Ja, i hvert fald herude i hjemmesygeplejen, det tror jeg på. Ja, det tror jeg faktisk. 
JON: Og så allersidste afklarende spørgsmål. Har du arbejdet i hjemmeplejen siden du blev 
færdiguddannet? 
MARIE: Nej, jeg har også været på sygehus, flere sygehus. 
JON: Hvornår skiftede du? 
MARIE: Jeg har været hjemmesygeplejerske i 10 år, og så tog jeg en afstikker på 7 måneder på 
sygehuset. Inden da havde jeg været på sygehus i 7 år. Jeg var på sygehus i 7 år på to forskellige 
sygehus, så blev jeg hjemmesygeplejerske i 10 år, og så tog jeg en afstikker. Så kom jeg tilbage og 
var hjemmesygeplejerske igen. 
JON: Lad det være det. 
MADS: Ja. 
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Bilag 3 
Interview med Karen 
JON: Første spørgsmål: Hvad hedder du? 
KAREN: Jeg hedder Karen Nielsen. 
JON: Ja, og hvor gammel er du? 
KAREN: Jeg er 55. 
JON: Hvornår er du uddannet og hvorfra? 
KAREN: Jeg er uddannet fra mellemstor bys sygeplejeskole. Og jeg er uddannet i… nu skal jeg lige 
se… I januar 95. Der var den.  
JON: Og hvor mange år har du arbejdet som sygeplejerske? Eller det kan jeg så næsten regne ud. 
KAREN: Ja, altså jeg har så arbejdet her i snart 29 år, ikke? 
JON: Det her sted her? 
KAREN: Nå her? Nå undskyld, jeg troede du ville høre hvor mange år jeg havde arbejdet som 
sygeplejerske? 
JON: Ja. 
KAREN: Nå, hvor mange år jeg har arbejdet lige præcis her? 
JON: Jamen vi vil gerne have begge. 
KAREN:Ja. Altså jeg har arbejdet sådan on/off. Når jeg har haft barsel og sådan noget har jeg jo 
ikke arbejdet, men jeg har været sygeplejerske i snart 29 år. 
JON: Okay. 
KAREN: Her har jeg kun været i lige knapt et år.  
JON: Ja.  
KAREN: 15. december har jeg været her et år. 
JON: Ja. Og har du haft andet arbejde eller uddannelse inden du blev sygeplejerske? 
KAREN: Nej, ikke anden uddannelse, men altså jeg har jo arbejdet forskellige steder. Da jeg blev 
færdig arbejdede jeg en årrække i psykiatrien. Jeg arbejdede på Sct. Hans hospital på forskellige 
afdelinger, blandt andet på sådan en rigtig… altså tilbage til… hvornår sagde jeg, at jeg var 
uddannet? 
JON: 95. 
MADS: 95 ja. 
KAREN: Det er jo i 85, ikke? Fordi… 
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(noget afbrudt omkring årstal) 
KAREN: Jaja. 85! Fordi jeg fik et barn lige kort tid efter jeg blev uddannet, det er derfor jeg skal 
huske hvem af dem var. Der sidst i 80’erne arbejdede jeg på sådan en rigtigt lukket mandsafdeling 
på Sct Hans, sådan som det var før i tiden, ikke? Med rigtigt psykisk syge mænd. 
JON: Ja. 
KAREN: Og hvor der kun var mandlige plejere og vi var nogle kvindelige sygeplejersker ikke? Det 
var sådan meget specielt. Også vores arbejdsopgaver, ikke? Og det var egentlig også meget specielt 
i forhold til de patienter der var der, fordi nogen var kronisk og havde boet der i årevis, på sådan en 
lukket afdeling. Og mange af dem var jo tvangsindlagte, altså tvangstilbageholdt, men der kom 
faktisk også patienter der ligesom kom og henvendte sig, ringede på, fordi de bare havde det dårligt. 
Og så kom de jo ind. Og så blev de jo hurtigt tvangstilbageholdt, fordi de var simpelthen meget 
syge, ikke? Og så blev de jo vrede fordi de jo så ikke kunne komme ud igen. Men det var før man 
havde så meget god medicin og måske ikke vidste så meget om psykisk syge. Så det var egentlig et 
meget specielt sted at arbejde. Men nu når vi snakker om omsorg, så var det faktisk det sted hvor de 
kunne henvende sig. Altså man hører jo om psykisk syge der går ud og stikker knive i folk og sådan 
noget ikke? Altså dengang kunne de faktisk henvende sig og komme ind, og komme under 
behandling akut. 
JON: Okay. 
KAREN: Mange af dem ville gå rundt på gaderne i dag og ikke have nogen steder at være. Så der 
var jeg. Og så har jeg efterfølgende været på Sct Hans. Og så har jeg også været lidt på 
psykiatrihospitalet i Askeløse (Mindre provinsby). Så jeg har arbejdet en del i psykiatrien. Og så har 
jeg været lidt på sygehus: Jeg har været på medicinsk afdeling, på Askeløse sygehus og så har jeg 
været på Rømming (større provinsby) sygehus. Der har jeg været på.neonatal afdeling, altså med for 
tidligt fødte børn: Og på en urologisk afdeling. Det er sådan med urinveje. Så har jeg været en del i 
hjemmeplejen, i det der før kommunesammenlægningen hed Gyde-alleslev (lille provins-kommune) 
kommune, der kørte jeg nogle år. Så har jeg været centersygeplejerske i en periode på ti år. På et 
plejecenter. Og så har jeg været i nogle år på sådan et slags hospice. Sådan en afdeling, en speciel 
afdeling hvor vi passede alvorligt syge og døende og var så mellemled mellem hjemmepleje og 
sygehus. Også med formål at undgå unødig indlæggelse. Og vi kunne nogle ting so hjemmeplejen 
ikke kunne. Og så har jeg kørt lidt i et vagtbureau.. Og der havde jeg mange vagter her, og så synes 
jeg, at jeg kunne godt lide at være her, stemningen var god. Og så blev der en stilling ledig som jeg 
så søgte, sidste år, som jeg fik. Så nu er jeg her. 
JON: Ja. 
MADS: Der er erfaringer fra forskellige dele af sundhedssektoren. 
KAREN: Ja, Ja! 
JON: Ja, det må man sige. Du har været lidt omkring. 
KAREN:  Ja, det har jeg. 
JON: Ja. Hvordan eller hvorfor oplevede du sådan med uddannelsen til sygeplejerske 
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KAREN: Ja. Det var jo altså- Jeg skal ikke sige jeg har haft noget ‘kald’ som sygeplejerske, vel? 
Altså jeg tror det var noget med, at jeg jo har realeksamen, ikke? Jeg var ung, og så snakkede man 
om: ‘Nå, hvad skal jeg være?’ altså, snakkede med sine forældre, og kiggede lidt i bøger og sådan 
noget, og så tror jeg bare vi fandt ud af, at det var en god og passende uddannelse for mig at få. 
JON: Ja. Så det var også efter råd fra familie og venner? 
KAREN: Ja ja. Helt sikkert. Det var det. Det var også lidt prestige i det. Tror jeg sådan nogle som 
mine forældre syntes. At det var en pæn uddannelse at få. 
JON: Ja. 
KAREN: Så det var nok mere dét. Det er jo ikke noget jeg sådan har gået og tænkt på gennem hele 
min ungdom eller sådan. Noget jeg har gået og tænkt på: ‘ Dét skal jeg bare være,’ vel?  
JON: Nej. 
KAREN: Men jeg blev det. 
JON: Men tænkte du på om der var noget fascinerende ved at arbejde med mennesker, der har brug 
for lidt omsorg? 
KAREN: Ja ja. Det er helt sikkert. Det ville jeg nok gerne. Men altså, det er først langt senere, som 
sygeplejerske, at det sådan er gået op for mig på den måde, ikke? Det synes jeg. Og jeg brød mig 
bestemt ikke om at være sygepleje-elev. Det synes jeg var en skrækkelig tid. 
MADS: Ja. 
KAREN: Det var jo ikke ligesom nu, hvor de er studerende, vel? Altså, jeg er jo af den gamle 
uddannelse. 
JON: Ja 
KAREN: Hvor vi hele tiden skulle ud og have 12-ugers praktik. Her og der og alle vegne. Skifte 
afdeling og fokus på én hele tiden, og evalueringer og eksaminer og sådan noget. Det var jeg 
egentlig ikke vild med. Men jeg kom igennem det.  
JON: Ja 
KAREN: Det var ligesom heller ikke populært derhjemme at sige at man havde lyst til at droppe ud 
af sin uddannelse. 
JON: Nej. 
KAREN: Det var der ikke noget med. Så det kørte jeg bare igennem.  
JON: Nej, det er der ikke nogen forældre der synes. 
KAREN: Nej 
JON: Nej, du skulle have set mine forældre, da jeg sagde jeg tog en pause. Det næste skridt er så at 
stoppe, ikke? 
KAREN: Ja. 
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JON: Nå, men så har vi også fået overstået første del her. Så kunne jeg godt tænke mig at høre lidt 
om, hvordan ser sådan en typisk arbejdsdag ud for dig? 
KAREN: Sådan her på stedet? Jamen der møder jeg jo ind kl. halv otte, og så har jeg en time til at 
planlægge min dag. Og der har jeg jo min køreliste hvor der står hvad jeg skal lave. Og så skal jeg 
tjekke adviser fra det forgangne døgn, om der er noget jeg skal tage mig af dér. Og så kan jeg 
modtage opkald fra hjælpere som fortæller nogle ting om noget, som jeg måske også skal tage mig 
af. Og når så jeg er færdig med det, jamen så kører jeg jo ud og tager mine besøg. Og det kan være 
meget forskelligt hvad det er for nogle besøg. Det er sådan lidt blandet. Altså jeg har jo mit eget 
distrikt jeg kører i, sammen med en anden sygeplejerske. Og vi deler det samme distrikt, og så har 
vi hver især kontaktperson for nogle borgere. Så det er jo primært dem jeg er ude at tage, men der 
kan også være nogle borgere fra nogle andre nogen, som har fri – sygeplejerskerne, eller sygdom 
eller noget, ikke? Så det kan jo være alt lige fra medicindosering til pleje af palliation, ikke? Pleje af 
syge og døende. Sårskift, alt muligt. 
JON: Ja. 
KAREN: Og så er planen jo lavet sådan at vi mødes kl 13 og spiser frokost sammen, så vi har en 
halv time, hvor vi sidder sammen. Det er prioriteret højt her på stedet, at vi sidder og spiser frokost 
sammen. Og det er også derfor det først er kl 13, for så har vi mulighed for at være færdige alle 
sammen, ikke? 
JON: Ja. 
KAREN: Og det vil jeg sige, at dét har jeg ikke oplevet mange steder i hjemmeplejen, at man 
prioriterer dét. Det plejer mere at være noget med, at så kører man ud, og så kommer man ind, og så 
skriver man, ikke? Så det der sociale der, det synes jeg er rigtigt godt. At det er sådan her. Og så er 
der jo dokumentation resten af tiden. Ad hoc hedder det. Dokumentation og igen, der kan komme 
opkald fra hjælpere, der har nogle observationer, eller forskellige andre folk, der ringer. Pårørende 
eller noget med læger, eller noget. Vi har sådan et korrespondance-system, hvor vi kan skrive til 
lægerne. I stedet for at vi skal ringe, og bruge tid på det. Og så kan der komme svar på noget man 
har skrevet om. Men ellers dokumentation, den tager jo rimelig lang tid efterhånden. 
JON: Ja. 
MADS: Når du siger… eller kan du give bare et gennemsnit på nogenlunde hvor lang tid du bruger? 
KAREN: På dokumentationen? 
MADS: Ja. 
KAREN: Ja, det kan man godt bruge… lad os nu lige se det… Jeg er lidt langsom om at skrive, 
altså… to timer. Halvanden- to timer til dokumentation 
MADS: Okay. 
KAREN: Fordi vi laver jo også vores egne ydelser. Sygeplejeydelserne laver vi selv. Så det vil sige 
at hvis vi får en ny borger der har brug for medicindosering, hjælp til indtag af medicin, eller 
sårskifte eller skift af smerteplaster og øjendrypning, så laver vi selv ydelserne. Og sætter tid på. Og 
så går du så ind til planlæggeren, der så forsøger at få det til at hænge fast i en dagsrytme, ikke?  
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MADS: Mmhh. 
KAREN: Og så er der jo fokusområderne. Vi skal jo gerne lave fokusområder på de specielle 
sygeplejehandlinger vi laver. Og det er jo sådan noget med at sidde og klikke og finde de rigtige 
udtryk, i forhold til hvad det nu handler om og sådan noget. Det kan altså godt tage lidt lang tid. 
MADS: Sådan nogle fokusområder, hvad er det? 
KAREN: Det kan f.eks. være en borger der har et sår. Så laver man et fokusområde over det, hvor 
man beskriver, hvad problemet er, og hvad målet er. For de handlinger man nu vil ud og lave. Og så 
beskriver man en handling. At man f.eks. lægger de og de ting på og skifter så og så tit. Og så laver 
man så en evaluering, sådan jævnligt, på det. Når man har været ude og ordne et sår, så går man så 
ind og skriver, at nu er det blevet bedre, eller nu er det blevet værre. Og så er der sådan nogle grader 
man kan klikke ind på, om det er godt eller dårligt, tilfredsstillende, utilfredsstillende. Og så har 
man det problem samlet dér, i det fokusområde, i stedet for hvis man bare lavede et almindeligt 
notatark, der bare hele tiden kører. Og man vil godt se en udvikling i det, ikke? Så skulle man sidde 
og finde de der notater frem hele tiden, så har man det samlet dér. Man kan også lave det på sådan 
en måde med at man laver et overordnet problem, og så er der de og de problemer, ikke? F.eks. hvis 
det er cancer, så kan man lave et overordnet problem der hedder ‘Cancer’ og så kan der være mange 
del-problemer. Det kan være smerter, eller det kan være ernæring og kvalme. Så laver man del-
problemer, hvor man så kan gå ind og arbejde med hver enkelt problem og lave en handling og en 
evaluering på dét. 
JON: Okay. 
KAREN: Det er en rigtig god måde at arbejde på.  
MADS: Mmhh. 
JON: Hvad kan du godt lide ved dit arbejde og hvad for nogle opgaver kan du godt lide og hvad 
synes du er de vigtigste opgaver? 
KAREN: Altså jeg kan rigtig godt lide det faglige. Og det skriftlige. Jeg kan godt lide at 
dokumentere. Jeg kan godt lide at sidde og skrive, og jeg kan godt lide at læse om ting, og altså jeg 
er sådan mere fagligt orienteret end jeg er praktisk orienteret. Altså jeg plejer at sige, at hvis jeg skal 
lave et sengebad – det gør vi sygeplejersker ikke så meget mere, det gjorde vi mere før i tiden - ja så 
bliver både patienten, jeg selv og rummet vådt. Jeg er ikke særligt praktisk orienteret. Jeg kan meget 
godt lide at arbejde med det faglige. Men det er klart, det kan man jo ikke udelukkende. Man skal jo 
også ud til borgerne og det kan jeg også rigtigt godt lide. Altså, jeg kan også rigtigt godt lide at 
være ude og have kontakten til borgerne. 
JON: Ja. 
KAREN: Og hvad er vigtigst? Jamen det er jo svært at sige hvad der er vigtigst. Men det vigtigste 
er jo selvfølgelig den der ATA-tid ikke? Altså ansigt-til-ansigt tid som man sagde før, eller på et 
tidspunkt, ikke? Det er jo selvfølgelig kontakten med borgerne der er vigtigst. 
JON: Ja 
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KAREN:  Fordi du kan jo ikke sidde fra kontoret og lave sygeplejen, vel? Men altså, der er jo så 
også det ved det, at sygeplejen har udviklet sig på den måde, også igennem alle de år jeg har været 
sygeplejerske, til at blive sådan mere konsulent-præget. Altså assistent-uddannelsen fandtes jo slet 
ikke da jeg blev sygeplejerske, vel? Og der er mange opgaver jo lagt ud til, nu hvor vi ligesom mere 
er dem der sådan kan stå på sidelinjen. Hvis vi vender tilbage til det her med sår, så kunne opgaven 
uddelegeres til en assistent, der kunne lave det daglige, og så kunne vi komme en gang om ugen, og 
se hvordan det går. Og er der noget den her assistent skal undervises i, eller have bedre fat om, eller 
hvad, ikke?  
JON: Ja 
KAREN: Og det det passer mig udmærket. Det passer ikke alle sygeplejersker udmærket, fordi 
mange godt kan lide det praktiske. Men for mig er det fint nok. Og jeg har heller ikke den der skræk 
med, at nu kommer assistenterne og snupper vores arbejde, vel? Altså jeg har stor tillid til, at de kan 
udføre nogle ting, når bare de er blevet ordentligt instrueret og undervist i det de skal. Så synes jeg 
det er et rigtigt fint samarbejde man kan have. Det synes jeg 
JON: Det var da egentlig spændende. Jeg tror også vi ville komme ind på nogle af de ting. 
KAREN: Ja. 
JON: Men lige nu tænker jeg på, at når du siger ‘det faglige arbejde,’ hvad indebærer det helt 
præcist? 
KAREN: Jamen det er at sætte sig ind i, hvad det er, der skal ske her, ikke? Altså f.eks. har vi nogle 
gange nogen, der får ernæring ind i sådan en halsvene. Det er sådan meget specielt arbejde og vi 
sætter ernæring op og ordner omkring det, ikke? Altså sådan at sætte sig ind i, hvad det her egentlig 
handler om, ikke? Hvad er sådan et cvk-kateder og hvordan ordner man det og hvordan gør man 
det? Og læse om tingene ikke? Altså jeg kunne måske egentlig godt tænke mig at læse videre på en 
eller anden måde, ikke? Men der er bare det ved det, at hvis jeg skulle tage en eller anden 
universitetsuddannelse, så ville jeg være pensionist når jeg var færdig, ikke? Fordi jeg interesserer 
mig rigtigt meget for hjernen, ikke? Altså det der hedder neuro-psykologi. Altså hjernens funktion 
og hvordan at nervebanerne de samarbejder og de der neuro-transmitterstoffer og det psykologiske i 
det, ikke? Jeg har også arbejdet meget med demens. Og gør det også her. Jeg er det der hedder 
demens-kyndig, ikke? Og det er sådan lidt i samme bane, ikke? De forskellige demenstyper. Hvad 
er det oppe i hjernen der gør, at man har alzheimer eller en eller anden form for demens. Altså 
sådan noget, dét synes jeg er rigtigt spændende og være med i grupper der arbejder med sådan 
nogen ting. Og så skrive nogle ting ned omkring det også. 
JON: Ja. 
KAREN: Og det er lidt også det, jeg bruger, når jeg sådan dokumenterer, ikke? Jeg kan godt lide, 
når jeg dokumenterer at jeg bruger de faglige udtryk, og sådan skriver det så kort og præcist som 
man nu kan, når man bruger de faglige udtryk, ikke? Det kan vi jo så, når vi skriver til hinanden i 
fokusområderne, når det er sygeplejerske til sygeplejerske. Når vi skriver notatark, så er vi nødt til 
at skrive på dansk ikke? Fordi det er jo også der hvor hjælperne skal ind og læse ikke? Og så kan 
det jo ikke nytte noget, at vi bruger en masse latinske betegnelser, ikke? 
JON: Nej . 
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MADS: Det er rigtigt. 
KAREN: Så det er dét jeg mener med det faglige ikke? Det synes jeg er spændende. Men jeg kan 
altså også godt lide at være ude hos borgerne. Det kan jeg. Jeg kan godt lide at opleve, at få en god 
kontakt. Oftest med ældre mennesker, ikke? Jeg kan godt lide hvis der er tid til det, at få dem til at 
fortælle altså, hvis de er 90 år, altså så synes jeg sgu det er spændende at høre om dengang de var 
børn og unge, ikke? Altså hvordan var livet dengang, ikke?  
JON: Ja, det synes jeg også selv. Sådan rigtig historie, det synes jeg også er noget af det bedste 
overhovedet at spørge om. 
(Karen og Jon snakker i munden på hinanden) 
KAREN: Ja ja, ja lige præcist, ikke? Altså, ’hvad lavede i? Der var jo ingenting, vel?’ 
JON: Nu du nævner det, er det så også omsorgsarbejde? Tænker du det, som omsorgsarbejde? 
KAREN: Ja. Det synes jeg. Det synes jeg det er. Altså jeg synes, når du går ind til en borger, så er 
det meget vigtigt at få lavet sådan en, en ligeværdig kontakt, ikke? Altså jeg kommer som 
sygeplejerske for at hjælpe dig. Men du er dig i det her hus og der bor du, ikke? Det betyder meget 
at få en god kontakt, og at borgeren bliver tryg ved mig og får tillid til mig, altså ikke?  
JON: Hvad gør du for at få dem til at føle det? 
KAREN: Jamen jeg går jo altid ind og giver hånd og præsenterer mig. Når jeg kommer ind ad 
døren, så siger jeg altid: ’Det er sygeplejersken,’ fordi der kommer måske mange mennesker forbi. 
Der kommer jo hjælpere, der kommer læger, der kommer fysioterapeuter. Så jeg starter altid med at 
sige: ’Det er sygeplejersken’ fordi så ved de, at det er sygeplejersken der kommer nu, ikke? Og så 
giver jeg hånd og siger: ’Goddav, jeg hedder Karen.’ Vi bruger som regel altid kun fornavnet. Der 
er heller ingen grund til at få det der Nielsen (efternavn) med, fordi det kunne være ligesom for at 
overholde etiketten på en eller anden måde. Eller måske vi udviste mere respekt for borgeren ved at 
sige: ’Goddag mit navn er Karen Nielsen’. Jeg kender jo ikke borgeren, måske…hvis det er første 
gang, vel? Men man får hurtigt en fornemmelse af, hvad det er for et hjem, man kommer ind i, 
ikke? Så normalt ville jeg gå hen og sige: ’Dav, jeg hedder Karen, og jeg er sygeplejerske, og jeg 
kommer fordi jeg skal...’ et eller andet… ’hælde piller op til dig,’ eller… ’kigge på dit sår’. Og så 
bliver de jo som regel glade og siger: ’Det var dejligt, og kom inden for’ ikke? Og så prøver jeg jo 
at være åben og have øjenkontakt smile, ikke?  
JON: Ja 
KAREN: Og så hvis det er en medicindosering, så siger de: ’Nå, men det står ude i køkkenet’ og så 
siger jeg: ’Jamen det var da dejligt’, og så går jeg derud, ikke? Og hvis det er et sår, jamen så finder 
vi ud af, hvor sårplejemidlerne ligger, og så går vi i gang ikke? Hvis de meget syge, palliative 
besøg, som vi også har mange af, så har man en anden attitude, ikke? For så kommer jeg jo ikke 
storgrinende i et hjem, hvor at jeg ved at der er altså nogen her der skal dø, vel ? Altså der skal man 
lige sådan finde ud af, hvordan stemningen er, ikke? Men man behøver jo heller ikke at ligne en 
bedemand, vel? Altså der prøver jeg at få en attitude: Her kommer jeg, og jeg kommer for at hjælpe 
og samarbejde, jeg har ikke noget fast program. Jeg har ikke nogen fast dagsorden her. Det er, som 
det nu er, lige nu og her. Og er der nogle ting, har han smerter, angst, hvordan har i det, og altså… 
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så prøver jeg sådan at medinddrage alle. Der er jo tit nogle pårørende. Enten en ægtefælle eller 
nogle børn eller noget, ikke? Og medmindre jeg kan mærke, at folk ikke kan lide det, så rører jeg 
ved dem. Mange vil gerne have et knus. Og det er jeg ikke spor ked af at give. Altså hvis nogle 
siger det direkte: ’Du skal have et knus’ eller sådan noget, så får de da et knus. Jeg er ikke spor 
bange for kropskontakt. Og ellers er det jo sådan noget med, at så kan man jo lægge en hånd på 
dem, så behøver det ikke at være så voldsomt, vel? Jeg går jo ikke hen og giver folk et knus, og jeg 
aner ikke hvordan folk har det med det. Men altså, hvis man er meget syg, og man er døende, så er 
man jo ikke helt på toppen. Så er man jo… Det kan godt være man måske ikke lige har smerter, 
men man har jo en eller anden grad af angst eller uro, hvad er det, der skal ske her og sådan noget, 
ikke? Og så oplever jeg altså, at folk falder til ro ved at man sådan lige sådan gør sådan, eller 
stryger dem over kinden. Og det er selv mænd, ikke? Altså selvom det er sådan en macho-mand der 
sidder dér ikke? Så det kan de altså godt lide. Og det kan jeg da også godt lide.  
JON: Ja. 
KAREN: Jeg kan godt lide at give af mig selv. Jeg kan godt lide at bruge mig selv. På det. 
MADS: Så en del af omsorgen for dig, det er, netop at tage hensyn til hvordan borgeren har det, 
hvordan borgeren (utydeligt), hvad humør er borgeren i og hvad har borgeren lyst til? 
KAREN: Ja. Simpelthen.  
JON: Mmhh.. meget spændende. Det synes vi virkelig. Det er nogle rigtigt gode og meget konkrete 
eksempler. 
KAREN: Mmhh. 
JON: Føler du så nogle gange, at du kan komme i klemme? Mellem forskellige opgaver i arbejdet? 
Det kunne jo netop være mellem dokumentation, det faglige og så arbejde med omsorg. Kan der 
nogle gange være nogen eller noget der klemmer? Eller nogle modsætninger?  
KAREN: Altså, tiden er jo altid et problem, ikke? Altså det ér svært at få det hele til og være inden i 
de der otte timer. Det synes jeg det er. Så noget andet jeg også kan komme i klemme på, det er 
sådan noget udefrakommende forstyrrelser.  
JON: Mmhhh. 
KAREN: Ikke fordi at jeg har nogle opgaver, jeg har noget planlægning og jeg har været ude at 
udføre det. Og så vil jeg gerne hjem og skrive. Og så kan der komme mange forskellige 
forstyrrelser. I form af telefoner, eller folk der kommer og skal sige noget. Det synes jeg godt jeg 
kan komme i klemme i, hvis det kunne være sådan noget i mente med spørgsmålet?  
JON: Ja. 
KAREN: Men jeg synes ikke at jeg kommer klemme, i forhold til det jeg har været ude at lave, altså 
den sygepleje jeg har været ude at lave. Og så det jeg skal hjem og dokumentere. Det hænger fint 
nok sammen for mig.  
MADS: Du føler ikke at dokumentationen tager tid væk fra de andre opgaver eller? 
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KAREN: Nej, det synes jeg ikke det gør. Det synes jeg ikke. Fordi opgaverne er jo først, dem laver 
man først og bruger så den tid, der skal bruges. Og så kommer dokumentationen jo bagefter, så det 
er mere omvendt. Det er mere opgaverne, der kan tage tiden fra dokumentationen, ikke? Og der har 
jeg jo så tendens til, at jeg så bliver et kvarter mere, hvis det er.  
MADS: Og det er der plads til? At du godt kan blive lidt ekstra hos en borger, hvis der er noget? 
KAREN: Ja ja. Det er… Nå, nu tænkte jeg mere i den anden ende, med at dokumentationen 
ligesom… (utydeligt. Taler i munden på hinanden) Så bliver jeg måske til kvart i fire. Ja. Jeg synes 
faktisk der er plads til at jeg godt kan blive hos en borger, hvis der opstår noget. 
MADS: Okay 
KAREN: Og det gør der jo nogle gange, fordi vi har jo også nødkald, hvor vi bliver revet ud af 
vores vante plan. Og bliver kaldt ud til et eller andet. Og nu har vi godt nok fået det her akut-hold, 
men før i tiden med fald og sådan noget, så kunne man godt lige pludselig få at vide at nu skulle du 
køre derud, at der er én der er faldet. Men det kunne også være en borger der var blevet dårlig. Eller 
var ked af det. Eller et eller andet. Og så ville jeg ringe til planlæggeren og sige: ’Nu sidder jeg altså 
her, og det gør jeg den næste time. Så det vil sige jeg at jeg ikke når de to andre borgere, som jeg 
har på min liste’. Og det ville der være velvilje over for. Og så ville de blive på en eller anden måde 
placeret. Måske på aftenvagten, eller var det noget, der kunne vente til i morgen, eller sådan noget, 
ikke? Det synes jeg vi har det fint med, på den måde. 
JON: Det var bare, når nu du siger det her med at blive et kvarter længere, er det din fritid, der går 
med det?  
KAREN: Hvad er det, siger du? 
JON: Er det så din fritid? 
KAREN: Ja.  
JON: Der bliver snuppet der? 
KAREN: Ja, det er det. 
JON: Okay, ja. 
KAREN: Medmindre det er sådan et eller andet helt vildt, ikke også?  
JON: Ja 
KAREN: Hvis jeg f.eks. har haft – jeg har også nogle aftenvagter ind imellem. Og hvis jeg har haft 
en aftenvagt, hvor jeg bare har kørt fra jeg kom til jeg nærmest havde fri, og ikke havde haft tid til 
at dokumentere, så ville jeg skrive en time på.  
JON: Der er der mulighed for? 
KAREN: Ja ja. Jamen det er jo helt sikkert, at alt som ikke er blevet nået inden for de otte timer 
man er på arbejde, det er jo overarbejde, ikke? Men altså så har jeg nok en tendens til at sige: ’Nå 
men det er nok også fordi jeg har været lidt langsom,’ eller et eller andet ikke? Og så går jeg ikke 
ind altid og skriver overarbejde på vel? Fordi det er også lidt som om, at det vidner lidt oMads: 
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’Hvorfor har hun altid overarbejde?’ De andre kan klare det inden for den tid, så det er sådan lidt 
mig, sådan…  
JON: Ja. Det kender jeg faktisk også godt selv. (Utydeligt – Karen griner) .. så kommer chefen og 
siger: ’Så må du lige være lidt hurtigere.’  
KAREN: Ja, der må være noget dér ikke? Men jeg vil så også sige, at nu efter jeg er blevet ældre, 
og ikke har små børn mere… Altså, når man er ung, så skal man altid hjem og hente børn og i 
børnehaven til en bestemt tid. Og handle ind og så videre ikke? Altså det har jeg jo ikke. Jeg har jo 
ikke noget jeg sådan skal når klokken er halv fire. Og så vil jeg faktisk hellere have en rolig, 
ustresset dag, og tage mine borgere i det tempo, som passer mig og dem. Og skrive. Og så vil jeg 
hellere bliver det kvarter eller halv time længere, og så have haft en rolig dag, i stedet for at have 
stresset igennem. Så der er også dén vinkel på. 
MADS: Ja. Jeg skal lige se her. Jeg tror vi har fået svar her, så vi hopper lige lidt videre. 
KAREN: Ja 
JON: Oplever du nogensinde kampe eller diskussioner med din ledelse her på din arbejdsplads i 
arbejdet med f.eks. omsorg? Eller andre ting?  
KAREN: Mmhhh, ja, altså… Det dér med omsorg og helhedspleje, det har jo forandret sig utroligt 
meget igennem de år, jeg har været sygeplejerske. Jeg er selv uddannet inden for en nyere 
uddannelse i forhold til den som der var op gennem tresserne ikke? Hvor vi simpelthen blev pisket 
igennem det her med, at vi skulle se mennesket fysisk, psykisk og socialt, dengang. Der var det 
etiske ikke så meget med. Altså det var ikke bare et brækket ben, vel? Det var et helt menneske, og 
det kammede jo også sådan nærmest lidt over i forhold til at det næsten var lidt for fokuseret på det 
sociale og det psykiske, frem for det medicinske, ikke? Men det var fordi det var sådan lidt en 
prøvetid dengang ikke? Men jeg er jo virkelig uddannet med, at man ser mennesket som en helhed, 
og at man også helst skulle se alle de sygeplejeproblemer, der kunne været hos et menneske. Og 
sådan har det også været igennem mange år, mens jeg har været sygeplejerske, men så begyndte det 
jo at stramme til med økonomien. Og så har kommunerne jo fundet på mange sjove måder at spare 
penge på, ikke også? Så sådan som jeg ser det i dag, så er det jo noget med, at vi tager ud og laver 
en opgave, og så skal vi altså helst ikke brede os for meget, vel? Fordi det er der ikke ressourcer til.  
JON: Ja. 
KAREN: Og også inden for hjemmeplejen, hvor at rehabilitering er blevet meget moderne, ikke? 
Ældre mennesker skal selv lære at støvsuge, eller de skal trænes op til selv at kunne støvsuge, og de 
skal selv lave en hel masse ting. Og så hedder det sig, at ’det er for deres egen skyld.’ for så får de 
større selvværd og alle sådan nogle ting, ikke også? Men i virkeligheden er det jo for at – som jeg 
ser det – for at spare penge, ikke? Og sådan er det jo også blevet indenfor sygeplejen. Og der kan 
det godt være svært for sådan en gammel rotte som mig, som er vant til at arbejde på den anden 
måde med, at du tager ud i folks hjem og så ser du. Og ikke, hvad ser du her? Og hvad kan der være 
behov for her? Ikke at vi ikke godt kan gøre det, men det skal ikke bredes alt for meget. Og der er 
ledelsen jo dem der skal sætte rammerne og grænserne ikke? Så der kan man jo selvfølgelig godt 
ramle ind i hinanden, ikke? Jeg tænker ikke på… Jeg har ikke sådan verbale slagsmål, vel? Men 
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man kan godt føle at man fra ledelsens side får at vide, at man skal begrænse sig, i forhold til at 
opdage for meget sygepleje ude hos borgerne.  
JON: Okay, ja. 
K. Ja. 
JON: Det er meget interessant. Men i forlængelse af det her, føler du så også omvendt at i også 
sådan bliver… Hvad hedder det… ‘påduttet’ en masse opgaver, som du egentlig ikke synes er 
traditionel sygeplejearbejde? 
KAREN: Nej. Det synes jeg ikke. 
JON: Okay. Og ikke noget rengøring eller sådan noget? 
KAREN: Nej nej. Slet ikke. Tvært imod. Så går mere og mere over til assistenterne, men også til 
hjælperne 
JON: Ja 
KAREN: De laver opgaver som de bestemt ikke havde fået lov til at lave for ti år siden. Skifte 
smerteplastre og dryppe øjne. Det gør de. Så nej, jeg bliver ikke påduttet nogle opgaver, som ikke er 
sygeplejerske-opgaver. Det gør jeg ikke.  
JON: Nej, okay. 
KAREN: Kunne det være andet, du tænkte på, at det kunne være? 
JON: Nej nej, jeg synes det måske er som du også selv beskriver det, at det går både den ene vej og 
den anden vej. 
KAREN: Ja – ja. 
JON: En anden vi interviewede inden vi kom her i dag – men det er så også på en psykiatrisk 
afdeling, det følte hun i hvertfald, at der var nogle opgaver hun ikke var uddannet til. 
KAREN: At det ikke var dét hun skulle, nej. 
JON: Men så kan jeg også sige den på den måde: Synes du, du laver ting, som du ikke havde troet 
at du skulle lave, da du blev uddannet i sin tid? 
KAREN: Nej altså, jeg laver det, jeg bør lave som sygeplejerske. Helt sikkert. Det gør jeg 
JON: Ja. 
MADS: Og det var også det du blev uddannet til? Det vil sige, du laver det du er uddannet til? 
KAREN: Øh… 
JON: Eller har arbejdet ændret sig fra dengang du blev uddannet? 
KAREN: Ja, altså… Sygeplejen har ændret sig meget, fra da jeg blev uddannet, ikke?  Men som det 
er nu, der laver jeg dét, jeg er blevet uddannet til. Nu er sygeplejerskeuddannelsen blevet en 
bacheloruddannelse. Dengang blev jeg det jo ikke vel? Og det er jo klart, det må jo så give genskær 
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i, hvad det så er vi går og laver, ikke? Og det synes jeg hænger fint sammen. Og her, altså i den her 
hjemmepleje, der arbejder vi meget selvstændigt.  Og altså der er stor tillid til, at vi kan finde ud af 
det, vi også skal lave. 
MADS: Mmhh 
JON: Ja, og når du sådan siger selvstændig, er det så med ret til at bestemme arbejdsopgaverne 
selv? 
KAREN: Ja! Ja, det er det faktisk. Det er det faktisk. Fordi, hvis vi får en ny borger, så tager vi 
ud… Hvis f.eks. en er blevet udskrevet fra sygehuset, så tager vi ud i hjemmet og snakker med 
borgeren, og finder ud af… hvad kunne der være? Men kun sygepleje altså. Ikke hjemmehjælp 
JON: Okay. 
KAREN: Det er visitationsafdelingen, ikke? Det passer mig jo også udmærket, for så behøver jeg 
ikke at skulle forholde mig til det. Altså jeg ville jo give dem ALLE sammen rengøring, to timer om 
ugen ikke?  
MADS: Mmhh. 
KAREN: Hvorimod visitationsafdelingen, de skal jo give så lidt, som overhovedet muligt. Det ville 
jeg slet ikke kunne bære som menneske, på den måde vel? Men så tager jeg ud og ser: Hvad er der 
af sygeplejeopgaver her? Og det finder jeg så ud af. Og så tager jeg så hjem og laver de ydelser og 
sætter den tid på, som jeg mener der er relevant, og det bliver accepteret 
JON: Ja. Men nu nævnte du også selv, det her med, at der var en tendens til at man i hvert fald i 
økonomiske hensyn ligesom siger ’hellere for lidt end for meget’. 
KAREN: Ja, jamen det ér der jo også. 
JON: Påvirker det dig så, når du er ude at gøre det, eller…? 
KAREN: Ja… det gør det jo. Det gør det jo. Altså, jeg oplever i hvert fald tit, at jeg måske alligevel 
må revidere lidt i det. Eller måske ikke tit. Men i hvert fald af og til oplever jeg, at jeg må lave lidt 
om på det, jeg måske havde planlagt fra starten af. Fordi jeg måske nok ville give mere end der så 
ellers skulle, ikke? Men jeg synes generelt, at det bliver accepteret, de ydelser og de ting jeg siger, 
altså, hvis jeg kan argumentere for det. Hvis jeg f.eks. kan sige: ’Jamen, hende der, skal vi komme 
hos hver dag i en time’ så vil planlæggeren måske sige, at hun jo skal sidde og have det til at passe, 
ikke? Jamen… skulle det nu også være… jamen altså… ja… vigtigt, f.eks. ikke? Og hvis jeg så 
siger: ’Jamen det kan du tro, det skal være nødvendigt, fordi hun har det sådan og har brug for dét 
og bum bum bum’ ikke? Så ville det jo gå igennem. Altså, hvis du kan argumentere for det du har 
gjort, ikke? 
JON: Jo 
KAREN: Så går det også igennem. Og det ville det også gøre hos vores områdeleder. Det er jeg helt 
overbevist om, at det ville.  
JON: Men sådan en argumentation, hvad udspringer den så af? Udspringer den så af f.eks. det 
faglige? 
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KAREN: Ja. Det ville i høj grad være det faglige. Men det ville jo også være sådan som jeg 
oplevede borgeren, ikke? Hvis… hvis det var en ressourcesvag borger… Og jeg… Jeg sidder også 
og tænker på at det… der hvor jeg oplever begrænsninger er der… altså, hvor der er meget snævre 
rammer, det er jo nok overfor de svage borgere. De skæve eksistenser. Som vi var mere inde 
omkring før i tiden, ikke? Det er blevet lidt mere sådan, ’Er du Guds barn så klar dig selv,’ ikke? 
Altså, der var vi nok mere inde omkring med sådan at hjælpe med nogle ting vi kunne se: ’Jamen, 
det har han det svært ved’ altså… f.eks. hvis man havde noget misbrug, eller på anden måde har 
svært ved at klare sig i samfundet, så gik vi nok mere ind før i tiden og sagde: ’Ah men her er vi 
altså nok nødt til at komme og lave nogle ting. Her er vi nødt til at komme, for ligesom at holde lidt 
øje med ham. Altså hvordan har han det? Får han mad? Og sådan nogle ting’ Og det er jo også 
omsorg, men der synes jeg det er meget begrænset. Hvis der så skal doseres medicin hos ham, så er 
det medicindosering, og så er det ikke ’alt det andet’ der skal etableres så meget omkring. 
JON: Okay. Og du bemærkede jo den her forandring over tid. Hvad tror du, det har skyldtes? 
Hvordan har du oplevet, at det er kommet ind i dit arbejde? 
KAREN: Jamen det skyldes vel altså for det første økonomien, ikke? Altså tingene var jo… Selvom 
man selvfølgelig siger fattig-firserne, så var der nok alligevel, lidt flere penge i kassen. Og også op 
gennem halvfemserne. Og så er der jo også en stigende liberalisering i samfundet. Altså, der… der 
gør… Det hader jeg!  
JON: Det gør vi også! Altså, det er vi enige om. Det er også derfor vi undersøger det.  
KAREN: (griner lidt videre og svarer så bekræftende på liberaliseringen): Dét kan jeg slet ikke 
have. Overhovedet.  
JON: Men det er vel også det her med… når du siger liberalisering, at man så lige pludselig tænker 
på borgeren som en kunde i en butik? 
KAREN: Ja. 
JON: Og hvad er der karakteristisk for kunder? Det er de kan ’kræve deres ret’ 
KAREN: Ja. 
JON: Og så bliver det jo – måske i sær for de ressourcesvage borgere enormt svært lige pludseligt at 
skulle få hjælp fra det offentlige, fordi det lige pludselig er noget de skal kæmpe med næb og klør 
for. Hvor de ressourcestærke familier, de ved godt hvordan man skal få fat i det, ikke?  
KAREN: Jo. Ja, det er rigtigt. Og så skal man jo se bag om folk ikke? Altså… Der er jo ikke 
nogen… Jo der er nogle ’Dovne Robert’er’ ind imellem ikke? Men langt de fleste mennesker vil jo 
helst selv tjene deres egne penge og klare sig selv. Passe deres børn godt og sådan noget. Der er jo 
altid nogle årsager, ofte nogle sociale årsager, til at folk er blevet som de nu er blevet. Og det skal 
man gå ind og kigge bagom, og så skal man drage erfaring af det. Og så skal man sgu sætte ind over 
for de børn, hvor man kan se at der er problemer og de har det svært, i stedet for at efterbehandle, 
når de er blevet voksne, ikke?  
JON: Men er det også noget som du sådan gør… eller tænker du bør gøre i dit arbejde?  
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KAREN: Ja ja, jeg ser jo forebyggelse som værende meget vigtigt. Det gør jeg, men jeg kommer jo 
oftest ud til folk når det er for sent, kan man sige ikke? Men jeg synes det er vigtigt med 
forebyggelse. Og jeg kan også godt arbejde med det, og kalde det forebyggelse. Det kunne være 
f.eks. sådan noget som ernæring, ikke? Forebygge at der opstår tryksår f.eks. ikke? Altså når hvis 
folk er sengeliggende ikke? Man kan på alle mulige måde forebygge. Forebygge indlæggelser, det 
jo… Det der med at forebygge indlæggelser, det er i hvert fald noget man lægger stor vægt på, for 
det er jo dyrt at have folk indlagt, ikke? Det andet det er måske sådan trådt lidt mere tilbage… det 
ved jeg ikke… det er vel egentlig okay…Men… men det er jo også egentlig meget op til os selv, 
som den enkelte sygeplejerske hvordan vi arbejder med det. Jeg tror vi alle sammen arbejder 
forebyggende 
MADS: Mmhh. 
JON: Ja. 
KAREN: Ikke? Forebygge sygeplejefaglige problemer og udvikle sygepleje. Forbedre sygeplejen, 
ikke? Det er jo sådan nøgleord for os ikke?  
MADS: Ja. Jeg har lige et spørgsmål til noget du nævnte tidligere: Du sagde du føler der er plads til, 
at i ligesom selvstændigt kan bestemme hvad for nogle arbejdsopgaver der er vigtige? 
KAREN: Ja 
MADS: Er det… Når du nu har været forskellige steder i sundhedssektoren… At kunne dét 
(bestemme selv) er det noget der er specifikt for det her sted, eller er det mere generelt?  
KAREN: Det synes jeg er specifikt for det her sted. Det har jeg ikke oplevet før på den måde. 
MADS: Nej. Så det er specifikt her på stedet, at der er meget god plads? 
KAREN: Ja! 
MADS: Okay. 
KAREN: Ja, det er der. Og på sygehuset… Altså det… for en seks-syv år siden, der var jeg på den 
der urologiske afdeling, og der måtte jeg simpelthen holde op, fordi jeg kunne ikke følge med. Det 
kørte så hurtigt og det var så stresset. De fleste sygeplejersker var også unge, der måske kunne 
holde bedre til det. Jeg havde den ene infektionssygdom efter den anden, og til sidst måtte jeg bare 
holde op, fordi jeg ikke kunne mere. Jeg blev så stresset. Altså det var fuldstændigt uoverskueligt. 
JON: Ja 
KAREN: Ja, det, ja så fik jeg prøvet sygehuset. Det var nogle år siden jeg havde arbejde på sygehus 
og de havde også lavet en hel masse om, ikke? 
JON: Jo  
KAREN: IT var kommet meget mere på banen og alt muligt. 
JON: Føler du at dokumentation kan være noget der både skaber tryghed for, at du kan arbejde med 
omsorg, men omvendt også være noget der skabe en utryghed, en form for usikkerhed omkring 
arbejdet med omsorg? Jeg tænker på, om der er noget dokumentation, der er som du siger dybt 
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relevant for omsorgen, men om der også er noget dokumentation, noget evidensførelse, en form for 
dokumentation som ikke er… Som overhovedet ikke er relevant for noget som helst angående dit 
arbejde egentlig? Jeg tænker på… jeg ved ikke, hvis du får spørgeskemaer af kommunen eller nogle 
undersøgelser eller noget dokumentation som bare ikke… 
KAREN: Jo… Det.. nej, det synes jeg ikke der er. Det synes jeg ikke.  
JON: Nej? 
KAREN: Nej. Jeg synes den dokumentation vi laver, udfører, den er meget relevant. Nej, jeg har 
ikke oplevet at modtage noget fra kommunen med spørgeskemaer og så kan der være noget APV 
ind imellem. Altså, Arbejds Plads Vurderinger og det er jo også relevant nok, det skal man jo lave, 
ikke? 
JON: Ja. 
KAREN: Men ikke noget hvor man sådan tænker: ’Hvad skal det nu til for?’ 
JON: Føler du så, eller tænker du så at der f.eks. er forskel på det du ser som formålet med dit 
arbejde og det som din – her har vi skrevet ledelse, men her tænker vi så faktisk f.eks. på 
kommunen og hvad dé ser som formålet med dit arbejde? 
MADS: Det kunne også være i forhold til pårørende. At de måske har et syn på, at du skal lave et 
eller andet. At du mener det arbejde du skal udføre, ikke er det arbejde de mener du skal udføre? 
KAREN: Ja, det er jo et godt spørgsmål… Altså ofte kan det jo være svært at samarbejde med 
pårørende. Og det er jo ofte også fordi de er frustrerede. De er i krise mange gange ikke? Og så 
opfører de sig anderledes end de ville have gjort hvis ikke de var udsat for det her med at have syge 
forældre, eller hvad det nu er. Men hvad forventer ledelsen altså? Jo altså det… De sætter jo mange 
skibe i vandet, ledelsen, ikke? Der er hele tiden noget nyt vi skal forholde os til ikke? Så er der det 
ene og så er der det andet. Kommunernes Landsforenings undersøgelse, og så igen det her med de 
her ydelser. Og så fokusområder og så den røde tråd der skal være. Medicinen skal være 
veldokumenteret. Der må ikke være nogen huller i dokumentationen. Det skal altid være sådan, at 
enhver kan gå ind i en dokumentation og se: ’Nå, det er alt sammen dokumenteret som det skal’ og 
sådan er det jo ikke i virkeligheden, for det kan man ikke nå. 
JON: Nå. 
KAREN: Simpelthen. Jamen jeg synes der bliver stillet store krav til hvad vi skal lave, på den tid vi 
har 
JON: Og den – nu siger du flere skibe i vandet, og den mængde vokser bare? 
KAREN: Ja, de bliver ligesom ikke rigtigt trukket i havn igen. Eller afsluttet, vel? Der er hele tiden 
sådan nogle nye opgaver eller visioner kan man vel kalde det ikke? Alle de visioner ledelsen får 
kastet, bliver kastet ud over os ikke? Og så nu vil de have det og dét. Og så vil de have det og dét 
ikke? Så efter et stykke tid, så kan man sige: ’Hvad blev der så egentlig af det? Og hvor er det 
havnet henne?’ Og det finder vi jo så aldrig ud af.  
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JON: Og hvordan, når du siger, du aldrig finder ud af hvor nogle af de her visioner og nogle af alle 
de her ting havner hende, så tænker du det vel ikke som relevant, eller godt for dit arbejde? Eller 
måske som noget der tager tid, eller? 
KAREN: Ja ja, det gør det da. Det tager jo tid. Det gør det. Også sådan psykisk, ikke? Fordi man 
tænker over det og bliver påvirket af det ikke? Nu skal vi det og nu skal vi det. Og så lige pludselig 
så er der ligesom bare ikke rigtigt sket noget alligevel  
JON: Ja. 
KAREN: Og dét bliver man jo påvirket af. 
JON: Tænker du så også at den form for… Altså jeg er faktisk ikke helt sikker på præcis hvad det 
var, for det virker som om der var en del ting, men er det også en form for dokumentation? 
Evidensførelse? 
KAREN: Ja, det kan det sagtens være, det kan det. Fordi der bliver jo stillet store krav til at 
sikkerheden skal være i orden. Og det skal den jo også. Altså, f.eks. så havde vi jo en sag i Gurrelev 
(naboby), hvor en borger døde, og der var blevet givet noget forkert… Eller, der var vist ikke givet 
medicin. Det var nogle hjælpere der vist ikke havde givet det rigtige medicin på en eller anden 
måde. Og det kom jo op på politisk plan. Og så blev det jo lige pludselig til, at så skulle vi alle 
sammen undervises i medicinadministration. Hele kommunen. Det var jo fuldstændig spild af tid, 
altså. Jo, hvis der var en god grund til det, men fordi en hjælper i Gurrelev har givet noget forkert 
medicin, og det så kommer op på politisk niveau så skal vi alle sammen lige pludselig til at forholde 
os til det, og undervises i noget, vi udmærket ved i forvejen. Men især inde på computeren: ’Nu fik 
du vel dokumenteret det medicin’ og hjælperne kører op alle sammen og ringer til os: ’Den her 
medicinliste er ikke i orden. Og jeg kan ikke give det der, når ikke det står der og… ‘ Det gav rigtigt 
mange frustrationer, både blandt de ældre og sygeplejerskerne ikke? Det var da sådan… det var da 
irriterende, synes jeg. Og tidskrævende også, ikke? 
JON: Ja. 
KAREN: Noget der var presset ned over os fra politisk side. Nu skulle der ske noget, så folk kunne 
se at Gurrelev kommune tog det her alvorligt, ikke?  
JON: Jo. 
KAREN: Og så skulle alle bare undervises. I medicinadministration. 
JON: Ja. Jamen det var rigtigt interessant, det du siger der. 
KAREN: Ja. 
JON: Tænker du så også… Fordi så lyder det som om at der er én form for dokumentation, som 
netop… Men tænker du så f.eks. at den her dokumentation du laver dagligt på borgerne, kan sikre 
dit arbejde? Dig og dine kollegaers arbejde, mod nedskæringer, besparelser… 
KAREN: Nå, på dén måde. 
JON: Ja. Eller også bare sikre arbejdet generelt. 
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KAREN: Ja. Det der ingen tvivl om. Der er ingen tvivl om, at jo mere vi dokumenterer vores 
arbejde, jo mere kan det sikre os, mod eventuelle nedskæringer. Det er jo klart. Jo mere der bliver 
dokumenteret, hvad vi går og laver – og det kan vi jo netop også bruge vores fokusområder til, for 
hvis der skulle bliver et eller andet ikke? Så kan vi jo gå ind og se: ’Jamen vi arbejder faktisk med 
de og de ting’. En bestemt borger, og de og de ting. Så er det ikke sådan noget diffust noget, hvor 
man skal sidde og søge i journalen her og der og alle vegne. Så er det klart, at det gør det. 
JON: Ja. Vi er næsten færdige, Men jeg har bare et sidste spørgsmål. 
KAREN: Ja? 
JON: Og jeg tænker, for du har (utydeligt) i hvert fald i mange år: Da den her dokumentation 
begyndte første gange, for jeg ved ikke hvor mange år siden… Men fra den begyndte sådan for 
første gang mærkbart at fylde, tænkte du så, at det var sådan lidt at skulle… At det var lidt som om 
at der var nogen der kontrollerede en? Og her tænker jeg på, hvornår var det så at det her, det bliver 
til sådan et værktøj i dit arbejde, som du kan bruge, til netop at sikre, at du netop kan vise: ’Jeg har 
gjort et godt stykke arbejde.’ Jeg ved ikke, om du kan huske det?  
KAREN: Altså det… Dokumentation startede jo med IT’s indførelse, med den elektriske… Eller 
ikke elektriske, men altså med omsorgsjournalen, ikke? Så der begyndte man jo at få rigtigt mange 
ideer til, hvad man kunne bruge det til, ikke? Fordi, jeg kan faktisk godt huske, da computeren kom 
ind på vores kontor ikke også? Fordi altså, jeg kunne ingenting på den, jeg anede ikke hvad man 
stillede op med den. Og før den tid, der havde vi jo bare haft en lille bog, hvor vi skrev ikke? ’Har 
været der, og har gjort det’ og sådan noget. Der var jo slet ikke den grad af dokumentation. Der var 
heller ikke noget der hed visitationsafdeling, vel? Det var jo noget… der kørte jo bare en 
sygeplejerske ud til Fru Jensen og sagde: ’Nå, jeg kan da godt se du har ondt i ryggen og sådan 
noget, du skal da have noget hjælp til støvsugning, ikke?’ Så skrev man bare – der var sådan en lille 
rubrik – hvor man bare skrev ’dårlig ryg’ eller sådan et eller andet, og så kørte man op til 
hjemmehjælpsgruppen og sagde: ’Der skal støvsuges oppe hos Fru Jensen’. Sådan foregik det jo. 
Men så kom den jo ind, og så kom der jo rigtigt mange ideer til hvad man kunne bruge den til, i 
forhold til dokumentation, ikke? Men du tænker på, hvornår jeg sådan følte, at det virkelig var 
noget jeg kunne bruge til at dokumentere mit arbejde? 
JON: Ja. 
KAREN: Ja det er jo nogle år siden 
JON: Jamen det er egentlig heller ikke så meget tidspunktet, men mere…når jeg hører om den her 
indførsel af computer, så tænker jeg, at så er man først lidt kritisk overfor det, men så lige pludselig 
så ændrer det sig måske: ’Hov, det kan jo også være et værktøj, jeg kan bruge til at sikre mit 
arbejde’. 
KAREN: Ja. Altså det… Jeg var ikke kritisk over for det, jeg skule bare lære, hvordan jeg skulle 
gøre det, ikke? Og så syntes jeg meget hurtigt det var spændende 
JON: Ja. 
KAREN: Det syntes jeg. Altså, jeg har hele tiden syntes, det har været spændende at dokumentere. I 
den elektroniske omsorgsjournal. Og jeg har hele tiden kunnet se meningen med det. Og så også 
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syntes det var spændende. Og jeg har aldrig følt det som en kontrol. At nogen så kunne sidde og så 
kontrollere det på en eller anden måde vel? Så er der alt det der med sikkerhed for borgerne. Altså 
med alt det der bliver lagt ind og sådan. Men det er jo så ikke mit problem som sådan, vel? Nej, jeg 
har altid været tryg ved det, synes jeg. Og jeg har ikke følt det sådan… Som noget jeg sådan har følt 
var ubehageligt.  
JON: Okay. Sådan. Jamen det var det. 
KAREN: Ja. 
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Bilag 4 
Interview med Oda 
MADS: Hvor gammel er du? 
ODA: Jeg er 27. 
MADS: Og hvad er dit fulde navn? 
ODA: Oda Jensen 
MADS: Hvornår er du blevet uddannet fra? 
ODA: 2011. 
MADS: Hvor er du uddannet fra? 
ODA: Det er jeg fra metropol på Rigshospitalet 
MADS: Mmhh. Hvor mange år har du så arbejdet som sygeplejerske? 
ODA: Det har jeg så i tre år 
MADS: Ja. Hvad for noget arbejde havde du førhen? 
ODA: Der arbejdede jeg som lidt af hvert. Tjener, og så har jeg arbejdet i Tivoli, i billetsalget. Og 
så sådan noget servicearbejde rundt omkring. Jeg har faktisk ikke haft noget med sundhedssektoren 
at gøre, før jeg startede på uddannelsen.  
MADS: Okay. Har du anden uddannelse end sygeplejeuddannelsen? 
ODA: Ja, så er jeg ved at tage en kandidatuddannelse, nu her 
MADS: Okay. Også inden for sygepleje? 
ODA: Ja, det er sådan en grad inden for folkesundhedsvidenskab. Det hedder cand.cur. Noget der 
specielt retter sig mod sygeplejersker, der gerne vil læse videre. 
MADS: Okay. Lad mig se.... Jo, hvad var det, der fik dig til at vælge at blive sygeplejerske?  
ODA: Jamen, jeg havde jo egentlig troet jeg skulle læse psykologi. Men så var det at jeg kom ud af 
gymnasiet og ikke havde et snit på 11, et-eller-andet-vildt, så der tænkte jeg, at jeg måtte finde på 
noget andet. Og derudover tænkte jeg, at det der med at sidde og have samtaler med folk som 
klinisk psykolog måske ikke helt var det jeg ville. Men noget med mennesker. Det lyder så kliché-
agtigt, men det var det jeg egentlig godt ville, ikke? Så jeg troede faktisk at jeg – og det startede jeg 
også med, at være inden for psykiatrien, og skulle gå videre som psykoterapeut. Men så har tingene 
ændret sig lidt. Det var sådan det startede 
MADS: Ja, okay. Vi går lidt videre. Hvordan ser en typisk arbejdsdag ud for dig? Sådan fra du 
møder ind, til du går hjem. En helt typisk arbejdsdag. 
ODA: En helt typisk arbejdsdag. Det starter med at vi mødes, uddeler patienter, og får dem på 
tavlen. Og i øjeblikket har vi mange patienter hver især, så man skal strukturere sin dag rimelig godt 
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synes jeg. Så starter vi med at læse op på patienterne, læse notater fra hvad lægerne har skrevet og 
hvad der er sket for nattevagten og aftenvagten dagen før. Og ud fra det, så danner vi os et billede 
af, hvad er det for en patient vi har med at gøre. Jeg arbejder på en afdeling, hvor der er et stort 
patient-flow, så det skal man. Man kender som regel ikke de patienter man kommer ind til. Og når 
jeg så har dannet mig et overblik over det, og skrevet ned hvad jeg synes der er vigtigst, hvad jeg 
synes der skal med på stuegang og sådan nogle ting, så går jeg ud og doserer medicin. Blander 
medicinen og går rundt med det. Og så lige siger godmorgen til patienterne mens jeg giver dem 
medicinen. Så kommer jeg ind igen, og så er der møde med lægerne, hvor jeg holder et oplæg for 
dem, fysioterapeuter, ergoterapeuter og afdelingssygeplejersken om hvad jeg synes er rigtigt. Og 
hvem der eventuelt skal udskrives. Det er meget det, det er fokuseret på: Hvem kan vi udskrive? 
Derefter, så går vi i gang. Jeg har nogle gange en assistent med mig, som sørger for den personlige 
pleje med patienterne, og jeg går så i gang med stuegang med lægen. Og kontakter kommunen og, 
sådan nogle ting. Meget administrativt. 
MADS: Hvad kontakter du kommunen omkring? 
ODA: Det kan være sådan noget med hvis der f.eks. er en patient som skal på en aflastningsplads. 
En som vi har færdigmeldt fra hospitalets side, som så skal ud og have en aflastningsplads, fordi 
han eller hun ikke kan være derhjemme mere. Hun er blevet for dårlig. Så skal jeg have fat i 
kommunen og aftale med dem, hvad gør vi og om de overhovedet er med på ideen. Og så skal jeg 
selvfølgelig udskrive en masse planer som kommunen så skal have, for at jeg ligesom har 
dokumenteret på en eller anden måde, at jeg ikke finder det forsvarligt at patienten kommer hjem i 
eget hjem. Så det bruger jeg en del tid på der. Det kan også være andre ting, jeg har snakket med 
kommunen om, men det er sådan… Det kan også være sådan noget med hvordan har patienten 
klaret det hidtil, indtil indlæggelsen, og sådan nogle ting. Det går formiddagen med. Kl 12 er der så 
middagsmedicinen. Så går vi rundt med det. Og derudover så skal det jo også lige siges, at jeg er på 
en kardiologisk afdeling, altså en hjertemedicinsk afdeling, så der kan opstå akutte ting, som man jo 
selvfølgelig tager først, hvis der sker noget. 
JON: Er det så folk med hjerteproblemer? 
ODA: Ja, ja. 
JON: Er det så især ældre, eller…? 
ODA: Ja. Jeg er på et hospital, hvor vores patientgruppe ikke sådan er de allermest akutte. Så det er 
sådan de 60-80 årige. Men vi har også nogle der er yngre, hvor Rigshospitalets patienter som regel 
yngre. Ja, så er der middagsmedicin, og så er der noget der hedder EWS’er, som vi gør, som der 
hedder Early Warning Score, hvor vi går rundt og scorer alle patienterne. Det er noget med de her 
skemaer som vi har fået ud. Som vi gør med alle patienterne. Lige meget om de er i risiko-gruppen 
eller ikke er, så skal alle ind og scores og det gør vi så, og bruger så en times tid på det. Så er det 
mere sådan nogle praktiske ting med patienterne. Og så dokumenterer vi til sidst, i en tre kvarters 
tid. 
MADS: Hvad består den dokumentation af? 
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ODA: Hvad der er observeret i løbet af dagen og hvad for nogle aftaler man har lavet med lægerne. 
Hvis der er noget jeg ikke har nået i en dagvagt, hvad kan jeg så give videre til aftenvagterne, sådan 
nogle ting. Observationer omkring patienterne.  
MADS: Så det er dokumentation til kollegaerne, til ledelsen, eller hvem er det til? 
ODA: Det er til kollegaerne, det her. Jeg må da sige at det der Early Warning Score skema der, det 
er sådan mere… jo det er selvfølgelig også til personalet, men det er ligesom mere noget vi har fået 
at vide at vi skal gøre. Så der er ikke så mange altså. Det går man kun ind og kigger på, hvis man 
virkelig ikke kan se, fra det vi ellers har skrevet, dokumenteret patienten rigtigt dårligt, altså. Så går 
man lige ind og kigger på det. 
JON: Så er det måske der til ledelsen, eller er det… 
ODA: Det er i hvert fald noget ledelsen har sagt, at vi skal gøre.  
MADS: Så et Early Warning Score skema er primært noget forebyggende? 
ODA: Ja, det er det. 
MADS: Du nævner at man skal strukturere sin dag meget godt lige i øjeblikket, fordi i har mange 
patienter. Er det noget du selv gør, eller noget du har en administrator til? 
ODA: Nej, det er noget vi selv gør.  
MADS: Okay. Og det gør i så om morgenen 
ODA: Ja. Og så ser man så i løbet af dagen, hvis der er opstået noget akut eller et eller andet, så må 
man jo ligesom prioritere. Om der så er noget der skal gives videre til aftenvagten, eller noget i den 
stil.  
MADS: Hvad kan du godt lide ved dit arbejde? 
ODA: Jamen jeg kan godt lide den følelse det er at… altså, jeg brænder meget for det akutte. Jeg 
kan godt lide det der med, at man står i en situation, hvor det er sådan lidt liv og død og man faktisk 
føler man gør den her forskel. Dét synes jeg er fedt.  
MADS: Det er det aspekt af jobbet, som du synes er virkelig godt? 
ODA: Ja. 
MADS: Okay. Hvad synes du er de vigtigste opgaver i dit arbejde? 
ODA: Jamen, det er jo at patienten får så god en behandling som overhovedet mulig. Og at sørge 
for de ikke bliver kastet rundt i systemet, alle mulige steder hen, rundt omkring på alle mulige 
afdelinger. Man sørger for, at deres forløb bliver så pakket på vores afdeling, hvis nu det er det, som 
muligt. Ja, sørge for patienten har det godt. Det er det vigtigste. Selvom det nogle gange kan være 
svært 
MADS: Hvorfor kan det være svært? 
ODA: Fordi at jeg oplever i hvert fald som sygeplejerske, at der ikke er meget tid til patienterne. Jeg 
vil næsten sige at assistenterne har mere. Eller det har de, altså mere kontakt med patienterne end 
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sygeplejerskerne har. Og det er også på den måde, at de skal videregive mange informationer til os. 
Selvom vi i virkeligheden burde være dem, der observerede. For vi har ikke tid til at gøre de ting, 
fordi vi ligesom varetager flere og flere ting for lægerne. Så på den måde er der ligesom sket en 
eller anden opgaveglidning kan man sige.  
MADS: Så i fået nogle opgaver som traditionelt set var lægernes opgave? 
ODA: Ja, i hvert fald nogle af dem, ja.  
MADS: Hvad er det for nogen opgaver? 
ODA: Det kan være forskellige undersøgelser man skal lave. Det kan også være ting som f.eks. i 
går, da jeg var på arbejde, så sagde lægerne at det var mig der skulle bestille sådan nogle 
blodprøver. Og det kunne jeg også sagtens gøre, men det er i virkeligheden ikke min opgave. Men 
lægerne har også så travlt, at de prøver at få os til at gøre nogle af de ting. Det kan være sådan en 
lille ting som så fratager tid fra os til at gøre nogle andre ting. .  
MADS: Jeg vil lige vende tilbage. For du siger at en af dine vigtigste opgaver er at give patienten en 
god behandling. Hvad mener du en god behandling indebærer? 
ODA: Jamen det er at tage udgangspunkt i den enkelte patient, og vide sådan hvad der er 
nødvendigt for ham eller for hende. Der er ingen patienter der er ens, så det der med ligesom at 
skære dem over den samme kam, og behandle alle patienter ens, det er ikke at tage udgangspunkt i 
den enkelte. Men ja, hvad kan jeg mere sige… Sørge for de føler sig trygge på afdelingen, og godt 
tilpas. Sørge for de får de nødvendige oplysninger og informationer. 
MADS: Så det er at tage udgangspunkt i den enkelte patient. Er det i forhold til deres patientplaner, 
eller er det også i forhold til ligesom at lytte til hvad de har brug for? 
ODA: Ja, lige præcis, hvad de har brug for. Det kan være meget forskelligt alt efter hvilken patient 
man har. Også med hvor mange ressourcer de har og sådan noget: Hvad kan de have behov for. 
Hvordan videregiver man informationen til dem f.eks. kan det være forskelligt hvordan man taler 
med den ene patient frem for den anden. Så på den måde tager man udgangspunkt i den enkelte.  
MADS: Okay. Er der nogle arbejdsopgaver som du ikke bryder dig så meget om? 
ODA: Jeg tror faktisk lidt, at jeg kan mærke, at det der Early Warning Score, det er jeg ikke er så 
fantastisk glad for. Eller, jeg synes det er rigtigt fint, for det er selvfølgelig et eller andet med at 
opfange noget potentielt farligt. Tage det i opløbet. Men det der med bare at lægge det ud over alle 
patienter, det synes jeg lidt fratager vores evne til ligesom at tænke selv, altså. Jeg kan godt vurdere 
hvem af vores patienter, jeg skal være ekstra opmærksom på, og hvem jeg ikke skal være det. Det 
synes jeg der er en tendens til. At hvis nu vi bare lægger en masse skemaer ud, så sikrer vi, at så 
bliver det i hvert fald gjort ordentligt. Og det gør det så nødvendigvis nok ikke. Fordi man bruger 
tid på det i stedet for. 
MADS: Så du mener det er sådan lidt spild af både tid og ressourcer? At lave det på alle patienter? 
ODA: Ja. 
MADS: Du mener at sygeplejersken godt kan se, at den her patient, der er et eller andet her, så det 
skal vi være mere opmærksom på? 
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ODA: Ja. Men samtidig kan jeg også synes de kan være gode, det er ikke fordi at jeg synes at de her 
skemaer er helt vildt dårlige. Jeg synes jo godt at det her dokumentation og de her skemaer kan 
være fine. Især hvis man er nyuddannet. Det er rart at have noget at støtte sig til. Lige sådan når 
man kommer ind på en afdeling. Men samtidig synes jeg også man hele tiden skal tænke på, at vi 
har taget en uddannelse for det her og vi kan godt selv tænke i nogle situationer.  
MADS: Føler du, at du nogle gange kommer i sådan… Hvad skal man sige, i klemme mellem nogle 
arbejdsopgaver på dit arbejde? Der er nogle arbejdsopgaver du skal varetage, men der er andre 
opgaver der måske blokerer for de arbejdsopgaver? 
ODA: Ja, altså så er vi lidt tilbage til det der med at jeg ikke får snakket så meget med den enkelte 
patient som assistenterne gør, fordi jeg skal bruge meget tid på stuegang sammen med lægen, og 
kontakt til kommunerne. Og medicinen, tager også lang tid. Så alt det, det fratager mig ligesom 
tiden for egentlig at tale så meget med den enkelte patient.  
MADS: Hvis vi inddrager begrebet omsorg, hvordan vil du definere omsorg? Hvad er omsorg for 
dig? 
ODA: Ja… Det er jo lige det.  
MADS: Det er selvfølgelig et lidt svært spørgsmål 
ODA: Ja! Der er jo nogle forskellige forestillinger om, hvad omsorg er, kan man sige. 
MADS: Men hvad mener DU omsorg er? 
JON: Man kan trække på både… Dem vi ellers har interviewet, der har de både på uddannelsen, 
men så også… altså der er jo nogle gange hvor der er et skel mellem uddannelse og så det reelle 
arbejde, på hospitalerne eller hvor man er. 
ODA: Ja, hvad er omsorg? Jamen altså… det er jo lidt det her igen med, som jeg har sagt før, at 
tage udgangspunkt i den enkelte. Altså omsorg kan være mange ting. Det kan både være at trøste 
hvis det f.eks. er en krisesituation. Det kan også være at de får den rigtige medicin, så de kan få det 
godt, og så de får det bedre. Det kan være mange ting. Så det er i virkeligheden nok mange af de 
ting lagt sammen, altså. Jeg synes det er svært at svare på. Jeg synes det er et ret vidt begreb, i 
virkeligheden. 
JON: Men jeg tænker bare… mange af de svar vi har fået fra dig er, at omsorg er en kombination af 
mange ting. 
ODA: Ja. Jamen det vil jeg også sige.  
MADS: Har du noget? 
JON: Skal lige se… Jo, det var da du blev spurgt om det her med, hvad for nogle opgaver du ikke 
kunne lide. Nu nævnte du selv, det her med stuegang med lægerne. Der tænkte jeg så bare på, er det 
så sådan, at når du så bliver pålagt – fra lægerne – at skulle lave den her opgave som f.eks. at skulle 
skaffe nogle blodprøver, er det så sådan at du ikke får mere tid? Altså et andet sted, fra dine andre 
opgaver? 
ODA: Nej. 
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JON: De bliver så lagt videre til f.eks. assistenterne, eller…? 
ODA: Ja. Altså det som assistenterne ligesom kan varetage, selvfølgelig. 
JON: Der er vel også en grænse for, hvad de må varetage. 
ODA: Ja! Det er der helt sikkert. Derfor er det også sådan lidt, synes jeg, en gruppe mellem at 
skulle fagligt enormt mange ting, altså. Der er mange der kalder os lidt blæksprutte-agtig, fordi vi 
skal være alle steder på en gang. Fordi både lægerne hiver i én og assistenterne hiver i én. Fordi vi 
vil jo et eller andet sted også gerne have, at assistenten varetager lidt flere af vores opgaver, så vi får 
tid til noget mere. For vi kan jo ikke være alle steder. Men samtidig bliver man også nødt til at se på 
hvad de har. Altså hvad for nogle kompetencer de har. Og hvad de egentlig må i forhold til deres 
uddannelse. Så vi skal være lidt mange steder på en gang.  
MADS: Hvor meget kan lægerne bestemme over, hvor mange opgaver de kan give videre? Altså 
hvor meget bestemmer lægerne over sygeplejerskerne?  
ODA: Ja, de vil gerne bestemme meget. Det vil de gerne. Det er helt sikkert noget med at vi på en 
eller anden måde skal få sat foden i og sige: ’Det er ligesom det her vi som sygeplejersker skal, og 
det er det her i som læger skal’. Og man skal tit tegne den streg op for dem, det skal man.  
MADS: Okay 
ODA: Det er simpelthen en fagkamp der kører der, på en eller anden måde. Det kan man nok ikke 
undgå.  
MADS: Okay. Var det så det? 
JON: Ja. Det kunne jeg rigtigt godt lide, det svar 
MADS: Okay. I forhold til omsorgsarbejdet, som du udfører, hvad består det sådan helt konkret af? 
Vi har været lidt inde på det. Altså, når du har den her tid inde hos patienterne, hvad gør du så 
konkret, for at udføre omsorg?  
(Lang pause) 
JON: Jeg kan godt uddybe det, hvis det er? 
ODA: Ja. 
JON: Du sagde det her med, at man tog udgangspunkt i den enkelte patient. 
ODA: Ja. 
JON: Er der nogen sådan… For at finde ud af, hvordan man sådan skal gøre med det enkelte 
menneske, er der så ikke noget som man altid kan spørge dem om, som du tænker kan give dig et 
praj af, hvem de er? 
ODA: Altså, det er sådan helt standard at gå rundt der med medicinen om morgenen, og er det så 
første gang jeg ligesom møder de her patienter, så siger jeg for det første hvem jeg er og at det er 
mig de skal kontakte, altså hive fat i, hvis de har nogle spørgsmål og sådan nogle ting. Og så 
spørger jeg altid hvordan de har det. Det kan alle ligesom svare på. Så er der nogle der ligesom 
svarer kort og siger: ’Det går fint!’, eller: ’Det går ad helvede til’ og så må man mærke, at så skal 
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man ikke snakke mere om det, for mere kunne de ikke overskue. Og hos andre kan man mærke, at 
det bare var lige det jeg skulle sige, og så starter talestrømmen, og så kan man godt vurdere at her, 
der skal man nok sætte sig ned og snakke lidt mere med patienten. Og så er det dér jeg lægger mit 
fokus, frem for sidemanden, som ikke har behov for at have den samme kontakt, samtale eller hvad 
det nu kan være. Man kan også mærke på nogle patienter, om de er nervøse for f.eks at skulle ind 
og have lavet en undersøgelse. En ballonudvidelse i hjertet f.eks. Det kan jeg ret hurtigt fornemme, 
om det er noget, de er bange for. Og så giver jeg dem lidt mere tid dér, kan man sige. Og det tænker 
jeg, at det kan måske godt have noget med omsorg at gøre, at man ligesom vurderer og lægger sine 
kræfter der, hvor man ligesom tænker der er mest behov for det. Så man sørger for, de ligesom 
bliver trygge i situationen.  
JON: Og så tænker jeg bare lige hurtigt, at når du spørger: ’Hvordan har i det’, eller: ’Hvordan har 
du det’, hvad ville de eksempelvis svare? Går det kun på det fysiske eller er det måske også det 
psykiske? 
ODA: Jamen, det lægger jo ligesom op til begge dele kan man sige, når man spørger om det. Og det 
er så forskelligt hvad patienterne vælger at svare. Nogle siger: ’Åh, jeg har stadig lidt ondt i brystet 
efter den blodprop jeg havde i går’. Og så siger de måske noget andet: ’Jeg er faktisk rigtigt ked af, 
at der ikke har været nogle pårørende og besøge mig endnu’ Og så tænker jeg ’nå!’, så kan jeg godt 
mærke at det i virkeligheden er de pårørende de snakker om eller det, der ligesom er humlen i det 
hele. Og så spørger jeg lidt mere ind til det. Så jeg synes egentlig at det fanger begge ting, kan man 
sige. Og det bestemmer patienten egentlig selv, hvad de så gerne vil tale om.  
MADS: Ja. 
JON: Men det var også det jeg tænkte, i hvert fald. Det er fedt at spørge om.  
MADS: Når du snakker med patienten, er det så kun i forhold til deres forløb, deres sygdom, eller 
er der også nogle patienter, hvor du spørger ind til noget privat?  
ODA: Ja. Det f.eks. at have været igennem en hjerteoperation kan jo give nogle problemer sådan 
parmæssigt, og sådan nogle ting. Altså, der kan være angst for, hvordan det vil være efterfølgende, 
når man kommer hjem. Og hvad nu, hvis jeg lige pludseligt falder om i stuen med en blodprop igen 
og sådan nogle ting. Og så kan man snakke med dem om det. Der er også nogle gange jeg vurderer, 
at patienten næsten er sådan halvt depressiv over sin situation. Så kan jeg tilbyde, om de kunne have 
lyst til at tale med en præst. Ikke så meget fordi at de nødvendigvis skal være religiøse, eller noget 
som helst, men mere fordi at der er mulighed for at få en god samtale. Fordi det er de her præster 
bare rigtigt gode til. Så det kan sagtens komme til at handle om andet end bare deres 
sygdomsforløb. Helt sikkert. Det gør det faktisk ret tit. 
MADS: Ja. Du har været lidt inde på, at der har været opgaver, som tager lidt tid væk fra de her 
patient-besøg, så de bliver skubbet ned til assistenterne. Men er der andre ting der kan skabe 
problemer for at udøve omsorg overfor patienterne? Nu tænkte jeg på, det kunne f.eks. være enten 
patienternes egen opførsel, eller deres sygdom de lider af, eller pårørende, der måske mener noget 
andet. 
ODA: Ja! Jeg synes ikke rigtigt, at der er noget med deres sygdom der gør at man ikke kan gøre det, 
synes jeg. Der kan nogle gange være noget hvor… For eksempel lige i øjeblikket, hvor der er så 
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mange indlagt, så er der mange patienter på en stue. Og det gør at det kan være svært at have en 
samtale med dem. Fordi det kan være, at de tænker: ’Altså jeg gider ikke at have at resten af stuen, 
de fem andre patienter der ligger her, også får det at vide’. Og så siger de ikke noget. Vi har ikke 
rigtigt mulighed for at tage dem ind i et andet rum og tale med dem og sådan nogle ting. Så det kan 
være det. Eller det at man ligger på gangen f.eks. kan også gøre, at det kan være svært at udføre det 
arbejde man skal, fordi der er nogen der løber frem og tilbage ved siden af én hele tiden. Og 
patienterne bliver helt forvirret over det. Så sådan nogle ting, altså f.eks. pladsmangel, mange 
patienter. Ellers så… ja, ved jeg det ikke lige. 
MADS: Okay. 
JON: Du tænker ikke at... Det lyder også som om det er meget svært at finde eller komme med en 
løsning på sådan noget som pladsmangel. Det kræver vel enormt mange ressourcer. 
ODA: Ja, altså det kræver i hvert fald, at vi sådan hele tiden skal tænke over, hvad for nogle 
patienter vi evt. kan sende videre til nogle andre afdelinger. Altså hele tiden have fokus på, at dem 
der skal ligge hos os, især skal være hjertepatienter. Men der er jo tit… Altså i øjeblikket har vi jo 
indlagt folk med lungebetændelse og alt muligt forskelligt, fordi der også er fyldt op på de andre 
afdelinger. Men det er dét, vi hele tiden har fokus på. Det er få flyttet dem over til nogle andre 
afdelinger og så hurtigst muligt få dem udskrevet fra hospitalet og hjem til egen bolig eller med 
noget hjemmehjælp, eller et eller andet, så de kommer ud til kommunerne. 
JON: Hvad synes du… fordi det synes jeg er ret interessant. Fordi det har jeg nemlig også hørt før. 
Det her med at det jo ligesom bare er blevet den nye tendens i sundhedsvæsenet. Det med 
hospitalerne; at man skal udskrive borgerne/patienterne så hurtigt som muligt. Hvad synes du sådan 
personligt om det? Synes du det er en god ting eller…? 
ODA: Nej altså, det er sådan både og. Altså her i går, der havde jeg en patient som har været ind og 
ud af afdelingen 6 gange på 6 uger fordi vi havde sendt hende hjem for tidligt, og så blev hun dårlig 
og så kom hun ind igen. Hvor jeg så tænkte her i går: ’Nu må det stoppe det her forløb. Nu må vi 
finde på noget andet’. Godt nok kan hun ikke blive hos os, fordi det er bare et faktum. Man kan ikke 
blive på vores afdeling, medmindre der virkelig er noget galt hjertemæssigt. Og når man ligesom er 
færdigmeldt der, eller færdigbehandlet der, så må man altså videre i systemet, for ellers kan vi jo 
ikke modtage de næste patienter der kommer. Men i hvert fald så sikre, at de kommer et sted hen 
efterfølgende, hvor de kan få noget genoptræning, eller de kan blive behandlet på en eller anden, 
anden måde. Så hun kom så videre på en aflastningsplads. Det var f.eks. det der vi gjorde i går, med 
at snakke med kommunerne om det.  
JON: Ja. 
Oda: Så de ikke bare bliver sendt hjem igen med det samme, hvor vi godt kan se, at vi giver dem en 
uge, og så er de tilbage igen. Det synes jeg er forkert. Men det er heller ikke en god ting, at lade en 
patient blive på en afdeling i rigtig lang tid og ligge i sengen, for det bliver de også dårligere af. 
Altså, de bliver sådan nærmest hospitaliserede, altså de bliver dårligere af det, simpelthen. 
Jon: Og det er jo også sådan en lidt gammel historie, at hospitalet kan gøre folk mere syge end de 
var, inden de kom. Men går det du siger her ikke imod hele logikken om at sende dem tidligere 
hjem? Man vil jo effektivisere hele området, at de så kommer igen senere hen... 
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Oda: Jo, det gør det. Det er jo så også fordi man appellerer til det her, der hedder egen omsorg, 
ikke? Altså at man skal tage vare om sig selv og sin egen sygdom. Man skal oplære patienterne om 
deres egen sygdom, så de kan varetage nogle opgaver derhjemme. Og det kan man sige, det kan 
lykkes for nogle patienter. Igen, dem der har ressourcer til det, og dem der søger oplysninger 
omkring deres sygdom og sådan nogle ting, dem vil det lykkes for, mener jeg. Dem der ikke gør 
det, og dem der er lidt svagere, de bliver sådan lidt tabt på en eller anden måde, fordi de simpelthen 
ikke kan overskue det her med, ’at så skal jeg gøre alt muligt når jeg kommer hjem i mit egen hjem, 
og jeg skal selv møde op den og den dato til en eller anden kontrol’. Det får de ikke gjort, de 
kommer ikke. Så der er nogen der har behov for at være indlagt i længere tid, og få den støtte de har 
brug for, og nogen som egentlig fint klarer det der med at have en hurtig indlæggelse, og så klare 
resten derhjemme. 
Mads: Ja. 
Jon: Bare lige en sidste tilføjelse, så får du lov at fortsætte. Når du siger svage patienter, så tænker 
jeg, kan du beskrive sådan hvad der gør en patient svag, i forhold til en anden? I forhold til 
selvfølgelig at varetage den her egenomsorg. 
Oda: Ja, altså det kan være sådan nogle personlige ressourcer. Igen, vi har en indlagt i øjeblikket, en 
hjemløs, som jo bor på gaden, og kan faktisk ikke engang læse eller skrive. Så når vi kommer med 
en pjece eller brochure om, at sådan her skal du gøre når du kommer hjem, så kan han faktisk 
næsten ikke læse hvad der står. Derudover så er skriften i pjecen henvendt til en helt speciel 
målgruppe, nogen der i hvert fald kan læse, og måske også nogle der har en eller anden form for 
uddannelse. Så han føler sig forbigået, han har brokket sig meget over det. ’Jamen det her er jo ikke 
henvendt til mig, hvad skal jeg bruge det til? Det vil jeg aldrig nogensinde kunne opfylde, de her 
ting i vil have jeg skal gøre. Jeg vil helt 100% glemme at komme til de her kontroller,’ og sådan 
nogle ting. Så han vil meget hellere blive på hospitalet og få behandlingen. Og når vi så siger ’nu er 
der vitterlig ikke mere vi kan gøre for dig, nu er du helt rask,’ så vil han gerne gå. Det der med selv 
at skulle gå i gang med alt muligt efterfølgende, synes han er for svært. Så på den måde er der en 
forskel. 
Jon: Ja. Så netop uddannelse, og så videre. Jeg spørger også ind, fordi det har vi også hørt andre 
påpege. De her ældre sygeplejersker sagde, at der var bedre mulighed for, at svage patienter og 
svage borgere i gamle dage kunne få ekstra omsorg. Det virker nærmest omvendt i dag, sagde de. 
De ressourcestærke er bedre til at gøre krav på behandling. 
Oda: Lige præcis. Jeg kunne tage min egen mor som eksempel. Hver gang der er noget med hende, 
er hun jo inde på netdoktor inden for to sekunder, og sætte sin egen diagnose. ‘Nu skal jeg huske 
om det og det og det når jeg skal til lægen,’ og lægen har nærmest ikke noget at skulle have sagt, for 
min mor ved næsten allerede hvad der skal ske, ikke? Og det tænker jeg, at hvis man ikke har de 
samme ressourcer, det samme drive på en eller anden måde, så får man heller ikke den behandling. 
Fordi jo mere du brokker dig og jo mere du sætter spørgsmålstegn ved tingene, jo mere bliver man 
ligesom nødt til inden for sundhedsvæsenet at sige ’nå, den gik ikke. Så må vi jo hellere optimere 
det her, så du lidt hurtigere kan komme til den undersøgelse.’ Det er der nok noget om, desværre. 
Jon: Tænker du det minder lidt om... for eksempel, da jeg var yngre og man stod i kø i 
supermarkedet, så var der altid en der råbte højt ‘Kunne i ikke lige åbne en kasse til!?’. Og det var 
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sjovt nok også dem der kom først til den nyåbnede kasse. Tænker du at det lidt er blevet sådan i 
sundhedssektoren? At man som mere end bare borger, men måske mere som forbruger skal kræve 
sin ret? 
Oda: Ja, det vil jeg sige. Det er der nok noget om. Og det er også det som er rigtig vigtig som 
sygeplejerske, at man går ind og er en eller anden form for advokat for den mere sårbare patient, 
eller ressourcesvage patient, og får dem med i behandlingen, og give dem information om hvilke 
krav de har, og hvilke krav de kan stille til sundhedsvæsenet. 
Mads: Vi hopper lige tilbage til den her egenomsorg, hvordan skal den videregives til patienterne? 
Er det igennem pjecer, eller er der afsat tid til at snakke med patienterne om, hvad de skal gøre i 
forhold til deres sygdom? 
Oda: Nej, det vil jeg sige, at det er der ikke rigtig. Altså, nu ved jeg ikke helt hvad der sker i sådant 
et ambulatorie, for der har jeg aldrig arbejdet, men der tror jeg at de kommer op og får noget at vide 
om, hvad de skal gøre og bliver spurgt til om de nu for eksempel er stoppet med at ryge, og sådan 
nogle ting, ikke? Bliver tilbudt nogle rygestop kursus, og sådan nogle ting, hvis det hjælper med 
det. Så der er måske afsat noget tid til det, men det er der ikke på afdelingerne. Ikke anden end, at 
når vi udskriver dem så får de nogle obligatoriske pjecer, og bogen omkring hvordan det vil være 
godt at leve sit liv, for ikke at få endnu en hjertesygdom. Men ellers er der ikke rigtig andet, end at 
man hele tiden appellerer til at de må hurtigt op ad sengen og gå rundt i afdelingen. De må ikke 
blive liggende i sengen og føle sig sygere, men de skal hurtigt videre. 
Mads: Så det handler meget om at de selv skal tage initiativ? 
Oda: Ja. 
Mads: Okay. Oplever du nogle kampe, eller har du oplevet kampe med ledelsen? Det kunne også 
være med lægerne eller kommunen? Oplever du nogle kampe med dem, i forhold til at udøve 
specielt omsorgsarbejdet? 
Oda: Altså jeg oplever det jo i forhold til de her skemaer der kommer, som kan fratage tid. Altså så 
har jeg, men jeg ved ikke om det kun er mig, men jeg har mange kampe med lægerne, fordi jeg 
synes at de er sådan lidt... Vores fokus som sygeplejersker er specielt omsorgen. Lægerne har et helt 
andet fokus, altså der er diagnose, og så skal vi ligesom finde ud af, hvad vi gør ved det. De har 
ikke altid forståelse for vores arbejde, synes jeg. Det er lidt svært at forklare i virkeligheden. Men 
ja, igen det her med, at de nogle gange prøver at få os til at lave nogle flere opgaver, end vi i 
virkeligheden skal. Det kan også være nogen ting som jeg vurderer som sygeplejerske er vigtige, 
som lægerne ikke tænker er vigtige. Og de har jo på en eller anden måde magten til ligesom at sige, 
hvad de synes er vigtigst. Alt efter hvordan de prioriterer og går stuegang. Jeg havde en episode 
med en patient som var rigtig dårlig, havde rigtig mange smerter, og jeg kunne ikke rigtig definerer 
hvad det var der gjorde, at jeg tænkte, at hende her var der et eller andet virkelig galt med. Lægen 
blev ved med at fastholde, at det var en urinvejsinfektion, hvor jeg tænkte ‘nej, det er simpelthen 
ikke en urinvejsinfektion,’ det troede jeg bare ikke på. Men han blev ved med, at nedprioritere det 
fordi han tænkte, at der måtte være noget hjertemæssigt mere vigtigt end en urinvejsinfektion, det 
kan vi også godt være enige om, det var der helt sikkert. Men jeg tænkte, at det var det bare ikke. 
Han blev ved med at nedprioriterer det. Dagen gik, og da klokken så blev 15:00, lidt inden jeg 
skulle gå hjem, så gik jeg ind og skrev med store bogstaver inde på tavlen ‘SMERTER,’ uden for 
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den her patient. Og så sagde han ‘gud, har hun smerter?’ Og så var jeg sådan, ‘Øh, ja.’ Så gik han 
ned og kiggede, og hun kom så hurtigt over til en undersøgelse, og man kunne se at der lå en liter 
blod i maven på hende. Hun havde blødende mavesår. Og det var sådan noget hvor jeg tænkte, at 
det er irriterende, at fordi han har den magt over mig fordi han er læge, så kan han bestemme. Så jeg 
egentlig har haft en patient der har ligget og haft det dårligt hele dagen. Og jeg gik jo hjem og 
tænkte, ‘har jeg gjort mit arbejde godt nok?’ fordi, at den her patient har ligget og lidt, og døde 
desværre af det om natten. Kunne man have gjort noget ved det? Der blev jeg rigtig sur, fordi jeg 
synes, jeg havde påpeget det for ham mange gange. Først når jeg nærmest skriver det ud over hele 
tavlen, så gider han at reagere. Jo, så der er nogen kampe nogle gange. 
Jon: Føler du så, at der er en manglende anerkendelse for sygeplejen, i forhold til lægerne? 
Oda: Ja, ja. Det er nemlig lige det, det handler om. At han ligesom tænker, ‘jamen jeg er jo læge, så 
jeg ved mere om det.’ Det gør han selvfølgelig også, de ved jo rigtig meget de her læger. Men at 
man også må anerkende, at vi ser noget helt andet ved patienterne. De sidder meget inde ved deres 
skrivebord hele dagen, og kigger på røntgenbilleder og hvad de ellers laver. Det er os der er ved 
patienterne, noget af tiden i hvertfald. Også for at servere hvis de har de her smerter, eller hvis de 
lige pludselig ser anderledes ud end de gjorde dagen før. Og derfor så synes jeg, at vi ligesom er 
afhængige af hinanden alle sammen. Hvis vi ikke var der, kunne lægerne ikke lave deres arbejde, og 
hvis de ikke var der, kunne vi ikke lave vores. Man må anerkende hvad hinanden går og laver. Det 
tror jeg også han forstod derefter, at han skal lave være med at være så skråsikker. 
Mads: Føler du at lægerne er mere forstående, netop hvis der er de her EWS skemaer? Er de mere 
forstående hvis man kan vise dem, og dokumentere det man siger? 
Oda: Nej. Lægerne er heller ikke særlig glade for de der EWS skemaer. 
Mads: Også andet dokumentation? Er de mere forstående overfor dokumentation og evidens, eller 
det stadigvæk det samme, at de mener at de selv har ret? 
Jon: Altså, med andre ord, har de magten til at overtrumfe dokumentation? 
Oda: Altså det vil være meget forskellig fra læge til læge. Hvad for en rang de har. Altså 
overlægerne gør lidt som de tænker er rigtig, hvor de unge læger og forvagterne holder sig meget 
mere til skemaerne. De er også generelt meget mere samarbejdsvillige. Men overlægerne er mere 
sådan, ‘ja ja, jeg har jo kigget på patienten, så det skal nok gå.’ Så det er forskelligt, alt efter hvilken 
læge man taler med. 
Mads: Okay. Der har i de senere år været en professionalisering af sygeplejeerhvervet, altså det her 
med at det er bleven en professionsbachelor, som du er uddannet under. Føler du, at du har lært 
noget om omsorg, altså udøvelsen af omsorg? Føler du at det har givet dig nogle muligheder for at 
udøve omsorg, eller har det primært været noget om meget medicinsk og teknisk viden? 
Oda: Altså vi kommer i vores uddannelse ud på klinikker, hvor vi er ude på afdelingerne og ser, 
hvad sygeplejerskerne laver og gør. Der får man indblik i det her omsorgsarbejde. Men jeg synes 
ikke det som sådan er noget man bliver uddannet i, eller skolet i. Nej, det synes jeg faktisk ikke det 
er. Vi har noget der hedder sygeplejelære, eller noget, hvor vi selvfølgelig har en hel masse 
sygeplejerteoretikere der taler om omsorg, på den ene, anden og tredje måde. Og det skal man jo så 
vide noget om. Men det er først når man rigtig kommer ud i de her klinikker, at man rigtig sådan 
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kan se hvad det handler om. Og det handler også meget om medicin og sådan nogle ting, og man 
kan godt mærke at de har gjort det mere akademisk. Vi skal have en masse videnskabsteori og 
sådan nogle ting. Så på den måde har de nok haft mere omsorgslære tidligere, inden det blev en 
bachelor, det tror jeg helt sikkert. Jeg er jo glad for det. 
Jon: Jeg kender en række jævnaldrende, der studerer sygepleje, og jeg må ærligt indrømme, at de 
ved mere om videnskabsteori end jeg gør. Føler du, at det er noget du sådan kan bruge, i forhold til 
for eksempelvis lægerne? 
Oda: Ja. Altså jeg er jo glad for det, jeg er glad for det her teori. Fordi jeg synes det ligesom er med 
til, at slå et slag for sygeplejerskerne. Vi har faktisk også noget viden, vi ved godt noget om noget. 
Det som jeg læser, og som jeg godt kunne tænker mig at lave, er noget forskning inden for 
sygeplejen, så man hele tiden er med til at udvikle sygeplejen. Og, ja, definerer os som faggruppe 
overfor lægerne. Det er der behov for, ellers bliver man fuldstændig tromlet ned. Det er ikke kun 
dem der kan sidde med deres fine kvantitative forskning, vi kan faktisk også. Og der synes jeg det 
er godt, at det er blevet en bachelor, så der er blevet mulighed for det. Men jeg ved, at der er nogle 
fra min afdeling der synes det er det mest mærkelige jeg sidder og laver, og undrer sig over hvorfor 
jeg gider at bruge min tid på det? De mener det da skal handle om at være sammen med patienten, 
og ude ved patienterne. Men så er det jo godt at vi er forskellige, og at der er nogen der gør hver 
deres ting. 
Jon: Når du siger forskning, tænker du så i naturvidenskabelig forstand, som det lægerne selv laver? 
Eller noget mere teoretisk, med syn på for eksempel omsorg? 
Oda: Ja, altså det jeg tænker på er sådan noget som kvalitativ forskning, hvor man lidt mere forsker 
i hvad patienten ligesom føler og synes i en bestemt situation. Hvordan kan jeg forklare det, lægerne 
er jo fascineret af og går op i at måle, veje og vurdere. Meget mere positivisk. Hvor jeg er mere 
fænomenologisk eller hermeneutisk. Der er også nogen der læser Cand. Scient. San., så er man 
mere i samme retning som lægerne. Der er flere og flere der heldigvis begynder at læse noget andet. 
Det synes jeg i hvertfald er vigtigt at få forsket i. 
Mads: I og med du har oplevet nogle kampe med de her læger, føler du så at denne teoretiske viden 
kan være et middel, ikke nødvendigvis mod lægerne, men at det giver der noget 
argumentationskræft overfor lægerne? At du ligesom har noget medicinsk viden, og derfor har 
noget at skulle have sagt? 
Oda: Ja, det synes jeg. Jeg synes man har et eller andet. Det vi snakker rimelig meget om på den 
uddannelse jeg er på nu, er at sygeplejerskefaget ikke rigtig er blevet defineret som et fag endnu. 
Hvad vil det helt nøjagtig sige at være sygeplejerske, hvad vil det helt nøjagtigt sige at udøve 
sygepleje? Det er ikke sådan rigtig defineret endnu, vi er lidt alle steder, som jeg sagde før. Vi er en 
blæksprutte, som lidt er ovre i lægernes lejer, nogle gange er vi lidt fysioterapeuter, nogle gang er vi 
lidt psykologer, og sådan noget. Vi er lidt over det hele. Så ligesom være med til at få defineret os 
som faggruppe, så vi kan blive ved med at være på hospitalerne, og man kan se en grund til at vi 
skal være det. Så det ikke er sådan, at ‘nå, men hvis assistenterne alligevel kan en masse ting, kan 
man så i virkeligheden ikke bare få de der sygeplejerske væk? Fordi så kan assistenterne jo bare 
komme til, og de koster mindre’. Så på den måde være med til at definere os, og vise lægerne at vi 
altså kan noget 
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Mads: Nu har du jo været på arbejdsmarkedet i de her to-tre år som du nævner. Føler du, at det du 
blev uddannet til, alt det du er blevet lært på sygeplejeruddannelsen, føler du at du arbejder med 
noget anden, end det du blev uddannet til? 
Oda: Jeg vil sige, at det sådan lidt er en illusion det der med alt det her samtale, som vi fik i både 
pædagogik og psykologi og jeg ved ikke hvad. Altså alle de her meget lange samtaler man skulle 
kunne have med patienterne, og den svære samtale og alt muligt. Det føler jeg ikke rigtig at der er 
tid til, desværre. Nogle gange så er det jo så, som jeg siger, at man vurderer at denne her patient har 
rigtig meget brug for noget samtale, og så er det ham jeg taler med, og er inde over næsten en hel 
dag. Og så kan det godt være, at de andre ikke får så meget samtale eller opmærksomhed. Men så 
må man vælge hvad man synes er vigtigst den dag, ikke? Men det der med, at man ligesom skulle 
kunne det med alle patienterne, det kan simpelthen ikke lade sig gøre? 
Mads: Hvor meget praktisk var der under din uddannelse? Eller praktik, skulle jeg måske hellere 
sige. 
Oda: Vi havde, hvor mange måneder var det? Jeg tror vi havde et år i alt. Ja. 
Mads: Føler du, at det var nok? Eller manglede der nok? 
Oda: Jeg føler det var nok. 
Mads: Føler du nogle gange, at økonomiske hensyn eller hensyn til ressourcer godt kan fylde mere, 
end de mere etiske hensyn? Nu var vi jo for eksempel inde på det her med at få patienterne ud så 
hurtigt så muligt, eller over til en anden afdeling. Føler du, at det er et tegn på, at ressourcerne nogle 
gange er lidt vigtigere end patienten? 
Oda: Ja. Og man kan også mærke det på den måde, at vi ikke er så mange på arbejde. Til 30 
patienter er vi måske seks sygeplejerske. Eller, det er vi ikke engang altid. Nogle gange er vi fire. Så 
man kan risikere at have otte patienter hver, eller sådan nogle ting. Og derfor kan man jo godt 
mærke, at der bliver tænkt i det her med, ‘nå men kan det fungere med fem-seks sygeplejerske, så er 
det jo bare fedt.’ Og det kan det jo, fordi så løber vi bare stærkere. Og der er jo hele tiden noget 
økonomisk i det, altså ‘hvis vi kan nøjes med det, så er det jo helt klart fint,’ men det er bare ikke 
særlig rart at være ude på afdelingerne, når det skal gå så stærkt. Men vi når det jo som regel, fordi 
det skal vi jo. Men der sker jo så desværre også nogle fejl rundt omkring, når det skal gå så stærkt. 
Der er noget der bliver glemt, det er lidt en konsekvens af det. 
Mads: Jeg ved ikke om du kan uddybe det, men hvad kan det være for nogle fejl, for eksempel? 
Oda: Det kan være medicinfejl. Det kan være noget medicin der ikke når at blive givet, det kan 
være medicin der desværre bliver givet til den forkerte patient. Det kan være alt muligt forskelligt 
som, fordi man har rigtig meget man skal have overblik over, ryger lidt i svinget. Og det vil der nok 
altid gøre, men det gør der lidt mere, når man har ni patienter, end hvis du for eksempel havde fire, 
som det er meningen at man har på en afdeling. Og jeg synes også man kan se det på den måde, at 
folk er trætte når de møder ind på en vagt, og bliver hurtigere irriterede og sure, fordi de tænker 
‘endnu en dag med ni patienter, det magter jeg overhovedet ikke.’ Ja, men altså at vi på vores 
afdeling har fået en rigtig god afdelingssygeplejerske, som virkelig gør noget for at gøre det bedre 
for os. Men det er jo forskelligt fra afdeling til afdeling. 
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Mads: Føler du at det her pres kan have en betydning sygeplejerskernes forhold til patienterne? Den 
måde de kommunikere på, for eksempel hvis sygeplejersken føler sig træt og slidt? 
Oda: Jo, det har jo noget at sige. Og man kan også sige, altså, en stuegang hvor man skal nå at gå til 
ti patienter, så kan man jo godt mærke at der er nogle patienter der igen har behov for at tale enormt 
meget, og er meget bange for en undersøgelse. Så er man nærmest nødt til at cutte dem af nogle 
gange, og sige ‘ja... nu skal vi ikke snakke om det mere, nu går vi videre til den næste,’ fordi der 
ikke er tid til, at vi kan tage nogle lange snakke på den måde. Og så kan der jo være nogle patienter 
der på den måde føler sig lidt afvist, og ikke føler at de fik svar på de ting, de egentlig gerne ville 
have haft svar på. 
Mads: Vi snakkede lidt om dokumentation giver anerkendelse i forhold til lægerne, hvor du mener 
at det ikke nødvendigvis betyder så meget for lægerne. Føler du at dit arbejde bliver anerkendt mere 
af ledelsen, eller af dem der er over ledelsen, når du kan dokumentere det, i stedet for bare at sige at 
‘du føler, at patienten har det sådan her?’ 
Oda: Jeg føler i hvertfald, at dokumentationen mest er i forhold til mine kollegaer, jeg tænker det. 
At de ved hvad der er sket, hvad man har været omkring med patienten den dag. Så det er mest i 
forhold til dem. Altså, jeg ser ikke så meget min ledelse, andet end min afdelingssygeplejerske, det 
er den eneste leder jeg ser, i løbet af min dag. Det er meget sjældent jeg ser direktionen, eller, jeg 
ser dem aldrig. Jeg ved ikke engang hvem de er. Så det gør man ikke. Den dokumention vi laver, i 
det program som sygeplejerskerne sidder med, det går lægerne slet ikke ind og kigger på, selvom 
det er noget de skal. Men det gør de ikke. Men jeg ved at der kommer en helt ny platform nu, hvor 
vi skal samarbejde meget mere på tværs, og alle faggrupper skal dokumentere i det samme program, 
så vi på den måde skal kunne se, hvad hinanden laver. Det ved jeg, at man er ved at arbejde på. 
Mads: Vi har snakket om, at det her med at du ikke nødvendigvis mener at EWS burde bruges på 
alle patienter, men at der også er gode aspekter ved det her dokumentation. Hvordan synes du, at 
dokumentation kan hjælpe i dit arbejde? 
Oda: Igen for at tage udgangspunkt i den her Early Warning Score, den kan jo gøre, at hvis man har 
en travl dag og der er en patient man ikke har set så meget til, så det her med at vi skal gå rundt kl. 
14:00 og score dem, og at man så kan se ‘nå, han bonger totalt ud på blodtryk, han har et blodtryk 
på ingenting,’ så handler man på det. Det kunne være noget, jeg ikke ellers ville have set i løbet af 
dagen fordi jeg havde fokus på nogle andre ting. For det er jo ikke altid at du kan se på en patient at 
de er dårlige, nødvendigvis. Så der kan man så gå ind og sige ‘nå okay, det er et meget lavt blodtryk 
når patienten ligger ned, måske skal vi regulere med noget medicin så han kommer mere i balance.’ 
Så får man ligesom sat en krølle på det, den dag. Det ville jeg måske ikke have set, hvis det var jeg 
ikke have gjort det. Så på den måde kan det hjælpe. 
Jon: Med dokumentationen, og du snakker om ledelsen og direktionen som du ikke ser, men jeg 
tænker at det også kan være dokumentation dikteret fra politisk hold, fra kommunalt plan for 
eksempel. Føler du nogle gange, at der er dokumenation som dig og dine kollegaer ikke er 
afhængige af i jeres samarbejde, som ligesom bliver trukket ned over hovedet på jer? Vi havde et 
tidligere interview med en kvinde som fortalte om, at de skulle gå og udfylde skemaer omkring 
parkeringsmulighederne på deres arbejde. Og det var et meget ekstremt eksempel, i forhold til 
‘hvorfor skal jeg bruge tid på det?’ Hun sagde, at det var åbenlyst at der problemer med 
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parkeringen, det behøvede de ikke skemaer for at finde ud af. Men har du også oplevet sådan nogle 
ting, hvor du har tænkt at du skal bruge tid på noget, som du overhovedet ikke forbinder med dit 
arbejde? 
Oda: Det ved jeg faktisk ikke rigtig om jeg synes. Jeg kan ikke lige komme i tanke om noget, hvor 
jeg sådan tænker ‘okay, det er overhovedet ikke relevant for det arbejde jeg laver.’ Altså, det er jo 
nok lidt sådan med de her ting, at hvis der er nogle ting som man slet ikke kan se en grund til at man 
skal gøre, så bliver det bare ikke gjort. Altså, så bliver det bare ikke implementeret i den afdeling. 
Sådan tror jeg ret tit, at det er. Altså, vi har noget der for eksempel hedder plejeplaner, som er noget 
med at man skal sætte et kryds for hvad man har gjort. Har patienten fået skiftet plaster, så skal man 
sætte et kryds, og sådan nogle ting. Det er der nogle der går meget op i, og det er nok især dem der 
er nøglepersoner lige på de ting, der skal være med til at implementere det i afdelingen, og andre 
glemmer det altid. Fordi de kan ikke lige se hvad det ligesom skal gøre godt for. Så har jeg sat et 
kryds der, er der nogen der lægger mærke til det overhovedet? Så det er nok lidt med det. Jeg tror 
ikke, at jeg lægger mærke til det, får så er det bare noget jeg ikke rigtig gør i mit arbejde, fordi jeg 
vurdere at der er nogle andre ting i mit arbejde der er vigtigere. 
Jon: Så dit arbejde og din dagligdag er jo meget en prioritering hele tiden. 
Oda: Ja. 
Mads: Nu nævner du, at det er noget der meget nemt kan blive nedprioritet. Er der nogen 
reprimande for at det bliver nedprioritet? Eller er det noget folk på afdelingen bare er lidt large 
med? 
Oda: Nej, eller jo blandt personalet får vi nogle gange at vide- altså nu er jeg jo kun på afdelingen 
om tirsdagen, så jeg er der ikke ellers så jeg ved ikke noget om hvad de ellers snakker om, når jeg 
ikke er der. Men der sidder jo en klinisk sygeplejespecialist, der hele tiden kigger på hvad for nogen 
ting vi gør og om vi gør de ting vi skal gøre godt nok, og ligesom er ajour med, om vi får krydset af 
i plejeplanerne. Og hvis hun så har vurderet, at vi i en periode ikke har gjort det, så får vi jo at vide, 
at vi lige skal huske de der plejeplaner. Men så kan hun også nogle gange få at vide, ‘hvorfor er det 
vi skal det? Hvad er det, det hjælper?’ og så er det, at hun skal have sine argumenter i orden, og det 
er ikke altid hun har det. Nogle gange kan det også være svært for hende, fordi det netop er noget 
hun bare også har fået at vide, at hun skal gøre og få implementeret i den her afdeling. Så det er 
ikke noget man som sådan bliver skældt ud for ikke at gøre, men vi får at vide en gang imellem at vi 
skal huske at gøre det. Så gør man det i en uge, og så gør man det ikke igen. Så der kan man jo 
sådan lidt se det. Sådan er tendensen, synes jeg. 
Jon: Men du slår meget på det her med, at der skal være en mening med det? Der skal være en god 
grund til det. 
Oda: ja, det synes jeg. Ellers kan jeg sagtens bruge min tid på nogle andre ting, for eksempel at 
være sammen med mine patienter. 
Jon: Har du flere spørgsmål? 
Mads: Ikke sådan umiddelbart? 
Jon: Nej, det har jeg heller ikke. 
